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Abb. 2: Radiologische 3D-Darstellung des Oberkiefer-Defektes
mit Erosion ins Foramen incisivum (Axialschicht) sowie Verlust
der labialen Kompakta in der sagittalen Rekonstruktion.

Abb. 1: Klinisch unaufféllige Ausgangssituation finf Jahre nach endodontischer Versorgung von Zahn 11.

IMPLANTOLOGISCHE FRONTZAHNREHABILITATION
MIT INTERDISZIPLINAREM MAXIMALKONZEPT

Dr. Hajo Peters, Wien

Der vorliegende Fallbericht schildert die einjahrige chirurgische und prothetische Therapie, die zahntech-
nischen Besonderheiten sowie das aktuelle einjahrige Follow-Up eines 24-jahrigen Patienten, der mittels
Frontzahnimplantat (CAMLOG® SCREW-LINE) versorgt wurde. Um den Anforderungen des Patienten als Be-
rufsmusiker sowohl funktionell als auch asthetisch gerecht zu werden, wurde gemaB des von ZTM Christian
Koczy, Dr. Otto Exenberger und Dr. Hajo Peters entwickelten Wiener Asthetik-Protokolls therapiert, das auf
der engen Interdisziplinaritat zwischen Zahntechniker, Prothetiker und Chirurg basiert. Bei diesem Protokoll
handelt es sich um ein Maximalkonzept, das in allen Einzelheiten vorgestellt werden soll. Die Dokumenta-
tion beschreibt die Diagnostik und das klinische Vorgehen von der Frontzahnentfernung im Oberkiefer mit
ausgedehnter Zystketomie Uber die provisorische Versorgung, die Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes, Im-
plantatpositionierung und Augmentation des Weichgewebes bis hin zur Ausformung und Wiederherstellung

mittels individueller Keramik-Prothetik.

Anamnese und Befunderhebung

Im Rahmen einer zahnarztlichen Routineun-
tersuchung und der anschlieBenden Befun-
dung mittels Panoramaschichtaufnahme
ergab sich bei dem zum Untersuchungs-
zeitpunkt 22jahrigen Patienten (2014) eine
ausgedehnte radiologische Transluzenz im
Bereich des anterioren Oberkiefers. Der Pa-
tient war ersten eigenen Angaben zufolge
beschwerdefrei und klinisch lag eine unauf-
fallige orale Situation des Weichgewebes
sowie der Zahnhartsubstanz vor (Abb. 1).

Der Patient ist Berufsmusiker (Saxophonist)
und die gezielte Befragung hinsichtlich der
suspekten Frontzahnregion ergab schlieB-
lich doch eine zeitweise auftretende Emp-
findlichkeit unter der Oberlippe, die der
Patient selbst auf das tagliche Uben mit

dem Blasinstrument und eine mogliche
Uberbeanspruchung der Lippenmuskula-
tur zurtickgefuhrt, aber niemals fur erkran-
kungsbedingt erachtet hatte. [1-2]

Es lieB sich anamnestisch eine funf Jahre zu-
rickliegende endodontische Therapie des
Zahnes 11 eruieren. Die Notwendigkeit zur
Waurzelkanalbehandlung war auf eine me-
chanisch-traumatische Luxation des Zahnes
zurlickzufuhren, der nach anfanglicher
Schienung und nachfolgenden Sensibilitats-
kontrollen keine positive Vitalitdt und somit
ausbleibende Reinnervation/ -vaskularisation
des geschadigten Endodonts gezeigt hatte.

Zur besseren Beurteilung der vermuteten
apikalen Pathologie wurde eine dreidimen-
sionale Rontgendiagnostik durchgefihrt,
die das ganze AusmaB des knochernen

Defekts zeigte: Es handelte sich um eine
scharf begrenzte ossdre Transluzenz von
ca. 2x3xTcm im frontalen Alveolarfortsatz
des Oberkiefers mit knochener Erosion
zum Foramen incisivum und enger Relati-
on zum wurzelkanalbehandelten Zahn 11.
Im Sagittalschnitt durch die Lasion impo-
nierte ein ausgedehnter vestibuldrer Ver-
lust des Alveolarfortsatzes (Abb. 2).

Chirurgische Sanierung

Der radiologische Befund korrelierte in der
dann durchgefthrten chirurgischen Thera-
pie mit der fast vollstandigen Fenestration
des labialen Alveolarknochens (Abb. 3).
Wegen der minimalinvasiv orientierten
Zahnentfernung unter Zuhilfenahme eines
Piezosurgery-Gerates (mectron, Koln) zur
Lésung der parodontalen Verankerung des
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Abb. 3: Intraoperativer Situs nach Zahnentfer-
nung und Zystektomie. Zarte erhaltene zervikale
Knochenbricke.

Abb. 4: In toto enukleierte radikulare Zyste aus
der apikalen Region des Zahnes 11.

PRAXISFALL

Abb. 5: Koagulumstabilisierung des Zys-
tendefekts und der Alveole mit xenogenem
Kollagen-Kegel.

Abb. 6: Klinische Defekt-Situation sechs Wochen
nach Zahnentfernung.

Zahnes konnte eine zervikale Knochen-
briicke koronal des Defektes erhalten blei-
ben. Die vorangegangene Bildung eines
vestibular gestielten Mukoperiostlappens
ermdglichte einerseits Ubersicht Gber den
pathologischen Proze und gewahrte an-
dererseits den Schutz der angrenzenden
Papillen. Die Zystektomie ergab eine spa-
ter histologisch bestdtigte infizierte radi-
kulare Zyste, die in toto enukleiert werden
konnte. Die klinischen AusmaBe des ent-
fernten Zystengewebes gibt Abbildung 4
wieder. Zur Koagulumstabilisierung wurde
ein Kollagenkegel (Parasorb, Resorba, Nurn-
berg) druckfrei in die Alveole eingebracht
(Abb. 5). Da das AusmaB der kndchernen
Resorption bereits zum Zeitpunkt der Zahn-
entfernung ein so groBes Volumen ein-
genommen hatte, konnte nicht mit einer
ausreichenden Reossifikation des Defektes
gerechnet werden. Dies gilt besonders im
spongitsen Alveolarfortsatz des Oberkiefers
im Vergleich zu dhnlichen Defekten im Un-
terkiefer mit breiter Kortikalis und htherem
Regenerationspotential. Aus diesem Grund
und wegen des Vorliegens einer infizierten
Zyste wurde auf ein unmittelbares Auffullen
des Defektes im Sinne einer Socket-Preser-
vation-Technik verzichtet. In der primaren
Wundversorgung ging es deshalb vorrangig

Abb. 7: Tiefziehschiene als Langzeitprovisorium wah-
rend der gesamten Behandlungsdauer.

um die weichgewebige Deckung und Verhei-
lung des Defektes und somit dem Erreichen
optimaler Voraussetzungen fr ein operatives
Re-Entry zur knoéchernen Augmentation
nach etwa 6 Wochen. Medikamentds wurde
der post-operative Verlauf mit systemischer
Antibiose (Amoxicillin) und lokaler Chlorhexi-
dingluconat-Spulung (0,2%) bis zur Naht-
entfernung nach einer Woche begleitet.

Weichgewebsheilung und
Provisorium

Der klinische Befund des Frontzahn-
segments nach AbschluB der Weichge-
websheilung ergab die zu erwartenden
optischen Defekte. Sowohl vertikale als
auch transversale Verluste imponierten
bei der Wiedervorstellung des Patienten.
Allerdings zeigten sich reizfreie Wundhei-
lungsbedingungen, was den vollstandigen
WeichteilverschluB der Extraktionsalveole
und eine entziindungsfreie Gingiva und
Alveolarmukosa beinhaltete (Abb. 6).
Wahrend der gesamten Behandlungsdau-
er, beginnend mit der Zahnentfernung
bis zum Eingliedern der Implantatkrone
trug der Patient das im Tiefziehverfahren
angefertigte Schienenprovisorium (Abb. 7),
welches fur ihn funktionell und asthetisch

Abb. 8: Ausdehnung des kndchernen Defektes
mit vollstandiger Resorption der bukkalen Kno-
chenwand vor Knochenaugmentation.

ausreichend war. Fur die ungestorte Weich-
gewebsheilung ist die Verwendung eines
das Schleimhauttegument nicht druckbe-
lastenden Provisoriums unerlasslich. Das
bedeutet, dass entweder Schienen zum
Einsatz kommen oder mittels Siure-Atz-
Technik befestigte Klebebrlcken. Letztere
bieten den Vorteil eines angenehmeren
Tragekomforts fur den Patienten (keine
Okklusionsbeeintrachtigung),  bedeuten
aber fur alle folgenden Behandlungsschrit-
te das aufwendige Entfernen und post-
operative Wiederbefestigen an den Nach-
barzahnen. Hier mussen die Bedirfnisse
des Patienten abgefragt und entsprechend
bericksichtigt werden. Unser Patient ent-
schied sich fur ein einfacher zu handha-
bendes Schienenprovisorium, welches im
Laufe der Therapie auch angepasst oder
erneuert werden konnte.

Knochenaugmentation

Wie schon zum Zeitpunkt der Zystektomie
und Zahnentfernung zu erwarten, offen-
barte sich bei Wiederer6ffnung des Situs
der ausgedehnte Knochendefekt, der sich
sogar noch durch die Resorption der so
muhevoll erhaltenen zervikalen Knochen-
bricke vergroBert hatte (Abb. 8). Hier



Abb. 9: Mit Osteosyntheseschrauben fixierte
Knochenbldcke zur Augmentation (horizonta-
ler Block: Knochendeckelmethode; vertikaler
Block: lagerkongruenter Block).

Abb. 15: Korrespondierende Okklusalansicht
zu Abb. 14 mit rehabilitierter Kieferkamm-
breite.

zeigte sich einmal mehr, dass die Voraus-
sage des Knochenerhalts nach Zahnent-
fernung im Bereich des zahntragenden
Alveolarfortsatzes einem unvorhersag-
baren Gllcksspiel gleicht, das trotz sorg-
faltiger und minimalinvasiver OP-Technik
keine sichere Prognose ermdglicht. Aus
diesem Grund ist es erforderlich, dass dem
Patienten bereits vor der Zahnentfernung
die Notwendigkeit der kndchernen Aug-
mentation erlautert und er Uber die unter-
schiedlichen klinischen MaBnahmen und
Behandlungsoptionen zur Regeneration
aufgeklart wird.

Die Augmentation des kndchernen Hart-
gewebsdefektes wurde mittels zweier
autogener Knochenblocke durchgefihrt
(Abb. 9). Diese wurden in lokaler Anas-
thesie im Bereich des rechten aufsteigen-
den Unterkiefers entnommen. Um eine
maximale Adaptation des im Bereich der
Alveole eingebrachten vertikalen Blocks
zu gewahrleisten, wurde der Block mit ei-
nem Trepanbohrer entnommen und das
Empfangerbett mittels einer im Durch-
messer korrespondierenden Frase (Abb.
10) osteoplastisch aufbereitet. Dabei ist
eine oro-vestibuldre Uberdimensionierung

Abb. 10: Trepanbohrer zur Knochenblockentnahme und
durchmesserkorrespondierender Lagerfraser zur Aufbereitung
des Empfangerbetts.
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Abb. 16: Eroffnetes Augmentationsgebiet mit Osteosynthese-
schrauben in situ.

des Augmentationsbereichs notwendig,
um spdatere Resorptionen von vestibular in
der Einheilungsphase auszugleichen. Auf-
grund der nicht ausreichenden vertikalen
Defektdeckung musste ein zweiter Block
im verbliebenen apikalen Defekt im Sinne
eines Knochendeckels appliziert werden.
Der Defekt war zuvor mit einem Gemisch
aus autogenen Spanen und xenogenem
partikuldrem Knochenersatzmaterial
(Bio-Oss, Geistlich, Wolhusen) aufgefullt
worden. Beide Blocke wurden lagestabil
mit Osteosyntheseschrauben (Ustomed,
Tuttlingen) auf dem darunterliegenden
Alveolarfortsatz befestigt. Die gezeigte
Kombination zweier Bloécke verdeutlicht
anschaulich die Berechtigung der beiden
etablierten Augmentationsverfahren von
Knochendeckelmethode mit Distanzosteo-
genese und kongruenter Blockadaptation
mit Kontaktosteogenese. Zur Nivellierung
der Ubergénge zwischen Knochenbldcken
und duBerer Kurvatur des Alveolarfort-
satzes und als Resorptionsschutz wurde
partikulares Knochenersatzmaterial Gber-
schichtet und im Sinne einer gesteuerten
Knochenregeneration mit einer resorbier-
baren Kollagenmembran (Bio-Gide, Geist-
lich, Wolhusen) abgedeckt (Abb. 11).

Abb. 11: Kollagen-Membranabdeckung des Augmen-
tationssitus im Sinne einer gesteuerten Knochenrege-
neration.

Abb. 17: Schablonengefihrte Implantat-Pilotbohrung
nach Entfernung der Osteosyntheseschrauben.

Implantation

In Vorbereitung auf die Implantation, die
etwa vier Monate nach Knochenblockaug-
mentation durchgefihrt wurde, erfolgte
die labortechnische Herstellung der Bohr-
schablone (Abb. 12). Hierzu war vor Zahn-
entfernung vom Ausgangszustand ein
Modell und eine Tiefziehfolie erstellt wor-
den, in die die konfektionierte Bohrhilse
gemaB Positionierung und Achsrichtung
des urspringlichen Zahnes 11 eingesetzt
worden war. Wann immer mdglich, soll-
ten Ausgangsmodelle vor Zahnentfernung
angefertigt werden, um fir die weiteren
Schritte ausreichend anatomische Referen-
zen bereit zu halten. Ansonsten orientiert
sich die Ausrichtung der Bohrhilse vor-
nehmlich an der spateren prothetischen
Einschubrichtung mit Berlcksichtigung
der angrenzenden Nachbarzéhne. Da der
Techniker wusste, dass eine maximale kno-
cherne Rekonstruktion des Implantatbetts
geplant war, konnte die Bohrschablone
gemaB rein  anatomisch-prothetischer-
Konstruktionsmerkmale hergestellt wer-
den ohne auf im Modell ohnehin schwer
erkennbaren knochernen Defiziten Ruck-
sicht nehmen zu mussen.



Abb. 12: Bohrschablone im Tiefziehverfahren
mit konfektionierter Hilse in am Ursprungszahn
orientierter Positionierung und Achsrichtung.

Abb. 18: Okklusalansicht des gesetzen Implantats
mit sehr gut regenerierter vestibularer Kiefer-
kamm-Kontur.

Abb. 21: Palatinal gestieltes Bindegewebstrans-
plantat zur Weichgewebsaugmentation.

Abbildung 13 zeigt die Panoramaschicht-
aufnahme mit eingesetzter Bohrschablo-
ne und réntgenopaker Hulse, sowie den
beiden Osteosyntheseschrauben in situ.
Die Frontalansicht der klinischen Situati-
on vier Monate post-augmentationem ist
aus Abbildung 14 ersichtlich. Hierbei ist
besonders die Verbesserung der vertika-
len Kieferkamm-Dimension im Vergleich
zu Abbildung 6 zu beachten. In der Ok-
klusalansicht (Abb. 15) zeigte sich bereits
klinisch eine physiologische Kieferkamm-
Transversale, die auf eine entsprechende
knocherne Regeneration hoffen lieB.

Die Eroffnung des OP-Gebiets geschah

Abb. 13: Panoramaschichtaufnahme mit Bohrschablone vor
Osteosyntheseschrauben-Entfernung und Implantation.

Abb. 19: Frontalansicht mit parakrestaler Implantatschulter bei
maximaler vertikaler Knochenregeneration.

mittels eines Mukosa-Splitflaps, so dass
nach Implantation die Moglichkeit zur
gleichzeitigen  Weichgewebsaugmenta-
tion gegeben war. Nach Préparation des
zweischichtigen vestibularen Lappens ist
die knocherne Regeneration des vorma-
ligen Defektes gut zu beurteilen (Abb.
16). Die Knochenbldcke waren vollstandig
integriert und es zeigten sich sowohl eine
sehr gute transversale Regeneration als
auch eine maximale vertikale Regenerati-
on. Nach Entfernung der Osteosynthese-
schrauben wurde die schablonengefihrte
Pilotbohrung durchgefuhrt (Abb. 17). Die
Erweiterung des Bohrschachtes bis zum
Durchmesser der finalen Formbohrung ge-
schah freihdndig. Nach AbschluB der kno-
chernen Aufbereitung ist der Bohrschacht
im Sinne eines bone-mappings mit einer
stumpfen Knopf-Sonde auf allseitige in-
takte knécherne Begrenzung auszutasten.
So werden Perforationen zum Nasenbo-
den ausgeschlossen und ein eventueller
Bedarf an einer Nachaugmentation -vor
allem nach vestibular- kann ermittelt wer-
den. Eine Nachaugmentation war im vor-
liegenden Fall nicht erforderlich. Das ma-
nuell eingebrachte Implantat (CAMLOG®
SCREW-LINE) war in der okklusalen Ansicht

logo 41 e das CAMLOG Partner-Magazin e Dezember 2017 PRAXISFALL

Abb. 14: Frontalansicht mit klinischem Befund
nach vier Monaten Einheilungszeit der Blockaug-
mentate.

Abb. 20: Panoramaschichtaufnahme zur radio-
logischen Evaluierung nach Implantation 11.

von einer ausreichend dimensionierten
und gut durchbluteten vestibularen Kno-
chenwand umgeben. Auch die Kurvatur
des Kieferbogens war vollstandig wieder-
hergestellt (Abb. 18). Die Frontalansicht
zeigt den krestalen Knochenverlauf und
die parakrestale Implantatschulterlage,
sowie die Positionierung des Implantats in
mesiodistaler Richtung unter Wahrung der
anatomischen Mindestabstande zu den
Nachbarzéhnen (1,5 bis 2mm), so dass die
spatere Ausbildung von Papillen bei aus-
reichender Erndhrung des interdentalen
Knochens gewahrleistet werden konnte
(Abb. 19). Im vorliegenden Fall wurde
ein 4,3 mm breites und 13 mm langes
CAMLOG® SCREW-LINE Implantat einge-
setzt und post-operativ radiologisch doku-
mentiert (Abb. 20).

Zur Volumen-Vermehrung der periim-
plantaren Gingiva wurde bereits mit der
Implantatplatzierung die simultane Weich-
gewebsaugmentation mit einem palati-
nal gestielten Bindegewebstransplantat
durchgefuhrt. Das paramarginal-palatinal,
subepithelial praparierte Gewebe wurde
hierzu Uber den anterior gestielten Pol in
die Zahnllcke eingeschlagen (Abb. 21)
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Abb. 22: Postoperativer Schwellungszustand
eine Woche nach Weichgewebsaugmentation.

Abb. 28: Implantatabformung mit individu-
alisiertem Abdruckpfosten zur Stabilisierung
des Gingivatrichters.

und mit dem zuvor praparierten Periost
des Splitflaps mit resorbierbarer Naht be-
festigt. Hierlber kann der Mukosaanteil
des Splitflaps spannungsfrei geschlossen
werden, so dass eine deutliche Gewebs-
zunahme bei vollstandiger plastischer De-
ckung der Implantatregion resultiert. Das
so transplantierte Bindegewebe bringt
die genetische Information mit zur lang-
fristigen Ausbildung einer keratinisierten
Gingiva am Implantationsort. Postoperativ
ergeben sich haufig Schwellungszustande,
die in Kombination mit der Weichgewebs-
vermehrung eine optische Verkleinerung
der klinisch sichtbaren Nachbarzahnkro-
nen bewirken (Abb. 22). Hierlber ist der
Patient unbedingt aufzuklaren und das
Provisorium entsprechend anzupassen.
Nach zehn Wochen war die neue Weichge-
webssituation vollstandig etabliert (Abb.
23). Dies entsprach gleichzeitig dem Aus-
gangszustand fur die im AnschluB folgen-
den implantatprothetischen MaBnahmen
zur Weichgewebsausformung. Zu diesem
Zeitpunkt sind alle hart- und weichge-
websaugmentativen Behandlungsschritte
abgeschlossen. Es ist dabei sicherzustellen,
dass das Weichgewebe mdglichst sogar
Uberdimensioniert rekonstruiert ist, um

Abb. 29: Individuelles Abutment in situ.
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Abb. 23: Zehn Wochen nach Weichgewebsaugmentation.
Ausgangszustand fur die Gewebsausformung.

ausreichend Reserven fur die Weichge-
websausformung sicherzustellen.

Gingivaformung

Bereits nach der Implantation erfolgte die
intra-operative Abformung des Implantats
mit einem individuellen Loffel (Abb. 24).
Dies diente als Grundlage fur die Herstel-
lung eines individuellen Gingivaformers
(Abb. 25). Dieser Gingivaformer wird
entweder aus Kunststoff oder Zirkonoxid
in Anlehnung an die gescannte protheti-
sche Aufstellung des zu ersetzenden Zah-
nes gefrast und mit einem provisorischen
Abutment verklebt. Der nach chirurgischer
Freilegung mittels Verschiebeplastik einge-
setzte Gingivaformer ragt etwa 2 mm Uber
den Gingivarand hinaus und hat an der
Durchtrittsstelle seine breiteste Ausdeh-
nung (Abb. 26). Ziel dieses individuellen
Gingivaformers ist es, das Emergenzprofil
des spateren Implantatabutments in der
Gingiva auszuformen. Hierzu muss er im
axialen Schnitt sowohl die oro-vestibulare
als auch die mesio-distale Dimension der
Kronenanatomie auf Gingivaniveau opti-
mal nachbilden (Abb. 27). Wir verstehen
die Einfuhrung des Konzeptes eines indi-

Abb. 24: Intraoperative Implantat-Abformung mit
individuellem Loffel.

Abb. 30: Keramisch verblendete Zirkonoxid-Krone auf
dem Meistermodell ohne Gingivamaske.

viduellen Gingivaformers als das entschei-
dende Bindeglied in unserem asthetischen
Behandlungsprotokoll zwischen der chirur-
gischen Rehabilitation des Implantatlagers
und der prothetischen Nachbildung einer
anatomischen Zahnkrone. Die Verweil-
dauer des individuellen Gingivaformers im
Mund zur Gingivaformung ist individuell
verschieden und betragt zwischen acht
und zwolf Wochen, bevor die Implanta-
tabformung stattfinden kann.

Individuelles Abutment
und Implantatkrone

Nach Entfernen des individuellen Gingi-
vaformers musste bei der Implantatab-
formung sichergestellt werden, dass der
grazile Gingivatrichter nicht durch das
Abformmaterial deformiert wird. Aus die-
sem Grund wurde ein konfektionierter
Abdruckpfosten mittels niedrig viskdsem
Kunststoff ummantelt und in dem Gingi-
vatrichter ausgehartet (Abb. 28). Das so
erhaltene Modell spiegelt die Implantat-
situation mit gleichzeitig vorhandenem
gingivalen Durchtrittsprofil der spateren
Krone wider. Auf dieser Grundlage wurde
ein individuelles Abutment hergestellt, das
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Abb. 25: Individueller Gingivaformer auf dem
Modell.

Abb. 31: Individueller Farbschlissel zur Farbnah-
me am Patienten.

drei wesentliche Aufgaben erfullt: farbli-
che Individualisierung des Zahnkerns; fina-
le Manipulation der Gingiva durch variie-
rende subgingivale Gestaltung; maximale
basale Breite, die vergleichbar ist mit einer
praparierten natlrlichen Zahnkrone mit ca.
1 mm subgingival liegendem Kronenrand
(Abb. 29). Unsere Meistermodelle werden
stets ohne Gingivamasken angefertigt, da
wir den chirurgisch-prothetisch aufwendig
ausgeformten Gingivarand als definierte
Begrenzung ins Modell exakt Ubertragen
wollen, wozu resiliente Gingivamasken
nicht indiziert sind (Abb. 30). Das Zirkon-
Kronengertst wurde gefrast (Cercon ht
light, Degudent, Hanau) und mit Keramik-
massen verblendet (Cercon ceram Kiss,
Degudent, Hanau). Durch das Aufpudern
neutraler hochfluoreszierender Keramik-
massen auf das Gerist, konnen diesem
mit minimaler Schichtstarke bereits alle
notigen Lichteigenschaften verliehen wer-
den. Der vorangegangenen Farbnahme im
Labor kommt dabei eine entscheidende
Bedeutung zu, denn es sind bei Frontzahn-
kronen bis zu 20 Farben und Mischtone
fur die individuelle asthetische Gestaltung
erforderlich (Abb. 31). Die Farbnuancen
wurden direkt am Patienten bestimmt und

Abb. 26: Frontalansicht des individuellen Gingivaformers in situ.

Abb. 32: Das am Patienten angefertigte Schichtschema fur die
farbliche Individualisierung der Implantatkrone.

in ein asthetisches Schichtschema Ubertra-
gen (Abb. 32). [3]

Die so angefertigte Krone wurde zemen-
tiert und die klinischen Gingivaverhaltnisse
nach einem Monat in situ als Referenz fo-
tografisch dokumentiert (Abb. 33). Kirz-
lich ist das klinische Follow-Up nach 15
Monaten erfolgt (Abb. 34): Das Ergebnis
der asthetischen Rehabilitation mittels Im-
plantat-Einzelzahnkrone nach knocherner
und weichgewebiger Regeneration und
Weichteilausformung ist zuverlassig stabil
und der Patient mit Asthetik und Funktion
uneingeschrankt zufrieden.

Diskussion/ Fazit

Der vorliegende Patientenfall schildert den
detaillierten Behandlungsverlauf einer as-
thetischen Frontzahnrehabilitation nach
Zahnverlust, Verlust von Teilen des zahntra-
genden Alveolarfortsatzes aufgrund einer
ausgedehnten Zyste und die schrittweise
Regeneration von Hart- und Weichgewebe
als Voraussetzung fur die implantat-chirur-
gische und -prothetische Therapie. Die
Abfolge der Behandlungsschritte, die sich
Uber ein Jahr ausdehnen konnen, muss
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Abb. 27: Okklusalansicht des individuellen
Gingivaformers mit anatomisch optimalem
Emergenzprofil.

Abb. 33: Eingesetzte Implantatkrone nach
einem Monat.

Abb. 34: Follow-Up nach 15 Monaten zeigt einwand-
freie biologische und prothetische Bedingungen.
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hierbei streng zeitlich koordiniert wer-
den, um Verzogerungen auszuschlieBen
und gerade den biologischen Regenera-
tionsprozessen ausreichend Zeit geben zu
konnen. Das setzt voraus, dass eine umfas-
sende Therapieplanung im Sinne eines stan-
dardisierten Protokolls zum Einsatz kommt,
welches Meilensteine fur die Behandlung
vorgibt, die dann dem individuellen Patien-
tenfall angepasst werden. Hierzu werden
die chirurgischen, prothetischen und zahn-
technischen Arbeitsschritte interdisziplinar
am runden Tisch erarbeitet und nach Kon-
sensfindung in einem gemeinsamen Treffen
mit dem Patienten erdrtert und der Patient
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Uber alle Modalitaten aufgeklart. [4-7]

Unser Patient war von Anfang an Uber die
durchzufiihrenden  Behandlungsschritte
informiert. Als Saxophonist hatte die voll-
standige funktionelle Rehabilitation bei
ihm einen existentiellen Stellenwert, wes-
wegen alternative Behandlungsoptionen
bereits in der Vorbesprechung mit dem
Patienten ausschieden [1-2]. Die Einwilli-
gung des Patienten in solch ein Maximal-
konzept, wie es hier vorgestellt wurde,
verpflichtet das Behandlungsteam zu pla-
nerischem Mehraufwand, einwandfreier
Kommunikation an den interdisziplindren
Schnittstellen und gegenseitigem Ver-
standnis fir die beteiligten Fachdisziplinen.
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AbschlieBend sollen die behandlungstech-
nischen Meilensteine zusammengefasst
werden, die wir als essentiell fur die An-
wendung des vorgestellten Wiener Asthe-
tik-Protokolls erachten:

Dr. Hajo Peters

Herr Dr. med. dent. Hajo Peters ist als Zahnarzt und Oralchirurg in Wien in eigener Privatpraxis
niedergelassen. Zu seinen klinischen Schwerpunkten gehoéren die komplexen implantologischen
Rehabilitationen im Frontzahnbereich.

¢ Detaillierte Kiefermodelle und Foto-
dokumentation der Ausgangssituation
(,Datensicherung”)

e Minimalinvasive Zahnentfernung

e Pathologiefreiheit im OP-Gebiet

¢ 3D-Hartgewebsrekonstruktion

e Druckentlastetes Provisorium

e Prothetisch orientierte Implantatposition
(Bohrschablone)

e Ausreichende Weichgewebs-
rekonstruktion

¢ Individuelle Gingivaformung

¢ Individuelles Abutment

e Farbnahme mit Schichtschema

e Zirkonoxid-Gerust mit Verblendung

Nach seinem Studium an der Privaten Universitat Witten/Herdecke (Staatsexamen 1999), war Dr.
Hajo Peters dort flr weitere zwei Jahre wissenschaftlicher Mitarbeiter in der zahnmedizinischen
Fakultat. 2001 promovierte er mit summa cum laude und wechselte an die Charité Berlin, wo er
fur funf Jahre in der Abteilung fur Oralchirurgie arbeitete. 2004 wurde er nach 3-jahriger univer-
sitdrer Facharztausbildung zum Oralchirurgen ernannt. Von 2007 bis 2010 war er Gesellschafter
in einer kieferchirurgischen Gemeinschaftspraxis in Filderstadt bei Stuttgart. Seit 2010 fihrt er
die Spezialistenpraxis mundgerecht in Wien. Dr. Peters ist national und international als Referent
und Autor tatig.

Zusammen mit Prof. Jackowski, Universitat Witten/ Herdecke, und Prof. Holzle, Universitdt Aa-
chen, ist Dr. Hajo Peters Herausgeber eines chirurgischen Klinikleitfadens, der im August 2017
im Springer-Verlag erschienen und bereits Amazon-Bestseller ist. Dessen Vorgdnger (2007 im
Elsevier-Verlag erschienen) gehoért zur Standardliteratur.

Mitgliedschaften:

e Deutsche Gesellschaft fur Implantologie (DGI)

e Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

e Arbeitsgemeinschaft Kieferchirurgie (AGKi)

e Arbeitskreis forensische Odontostomatologie (AKFOS)

e Arbeitskreis orale Pathologie und orale Medizin (AKOPOM)

e [nternational Association of Student Clinicians- American Dental Association (SCADA)

Mein Dank gilt dem gesamten Team fur
die interdisziplindre Zusammenarbeit. Be-
sonders hervorzuheben sind dabei der pro-
thetisch tatige Kollege Dr. Otto Exenberger
und der Zahntechnikermeister Christian
Koczy, beide aus Wien.



