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Minimalinvasives Vorgehen
Ein komplexer parodontologischer und implantologischer Behandlungsfall in der Oberkieferfront
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Tagtäglich begegnen uns Patienten mit komplexen Befundsituationen und umfangreichen Beschwerde-
bildern. In vielen Fällen wurden Therapien im Bereich der Prothetik, der Endodontie, der Parodonto-
logie und immer mehr auch der Implantologie begonnen beziehungsweise insuffizient abge-
schlossen. Die moderne Zahnmedizin fordert heute von jedem Zahnarzt detaillierte Sach-
kenntnisse in allen Disziplinen. Nur so kann der Patient nach bestem Wissen der heutigen
zahnmedizinischen Möglichkeiten behandelt werden. Im nachfolgenden Fall wird exemp-
larisch ein komplexer Behandlungsfall mit dem Fokus auf die Oberkieferfront dargestellt.

Indizes: Kieferorthopädische Extrusion, Socket Preservation, Sofortimplantation, Split-flap, paro-
dontologische Augmentation, Weichgewebsaugmentation, Zirkoniumdioxid

Ein Beitrag von Dr. Peter Bongard, Moers

Die Ausgangssituation zeigt einen prothetisch
umfangreich versorgten Patienten mit starken
parodontalen Problemen. Eine einseitig teles-
kopierende Prothese an 22, 23 bietet keine aus-
reichende Friktion und ist ästhetisch inakzepta-
bel (Abb. 1 und 2). Das OPG zeigt die parodonta-
le Schädigung sowie ein provisorisch versorgtes
Implantat in regio 12 (Abb. 3).

Grundvoraussetzung für einen langfristigen The-
rapieerfolg ist ein lückenloser Befundkatalog,
der die parodontale Situation mit Taschentiefen,
Rezessionen und Lockerungsgraden sowie der
röntgenologischen, funktionellen und klinischen
Befundung umfasst.

Bei vorliegendem Fall erfolgt als erster Schritt die
nichtinvasive, systematische Parodontalbehandlung
(geschlossenes Vorgehenmit Ultraschall- undHand-
instrumenten und umfangreicher Chlorhexidin-
spülung). Eine Full-Mouth-Desinfektion dient der
Erreichung eines infektions- und inflammations-
freien parodontalen Zustands. Dieser stellt die
Grundlage für eine eigentliche Planung dar. Erst
dann erfolgt ein offenes invasives Vorgehen mit
augmentativen Maßnahmen.

Das Implantat in regio 12 wird perimplantär thera-
piert (Abb. 4 und 5). Hierzu wird das Air-Flow
(EMS) mit dem subgingival einsetzbaren Strahlgut
Clinpro Prophy Powder (3M Espe) verwendet.
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Abb. 1 Ausgangssituation mit unilateraler teleskopierender Prothese

Abb. 2 Klinische Ausgangssituation nach systematisch geschlossener
PAR-Behandlung



Nach gründlicher Spülung mit isotonischer Koch-
salzlösung werden autologe Knochenspäne aus der
OP-Region um das Implantat mit Pluggern verdich-
tet [1 und 2]. Die Zähne 13, 11 und 21 werden
gründlich nachkürretiert und danach ebenso wie
das Implantat gereinigt und augmentiert [3 bis 7]
(Abb. 6 bis 8). Um eine ausreichende Durchblutung

der Weichgewebe zu erhalten, das Augmentat bes-
ser abdecken zu können und um in der frühen
Phase kein Provisorium erstellen zu müssen, erfolgt
die notwendige Extraktion von Zahn 11 erst zu
einem späteren Zeitpunkt. Während des Nahtver-
schlusses wird gleichzeitig das hoch ansetzende Lip-
penband exzidiert (s. Abb. 8).
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Abb. 3 OPG mit intraossären Defekten an Zähnen und Implantat in
regio 12

Abb. 4 Das ganze Ausmaß der parodontalen Knochendefekte an den
Frontzähnen ...

Abb. 6
Autologe Knochenspäne aus der OP-Region

Abb. 7 Auffüllen der intraossären Defekte mit autologen Knochenspänen

Abb. 5 ... einschließlich Implantat ist deutlich sichtbar

Abb. 8 Nahtverschluss nach parodontaler Defektauffüllung und Lippen-
bandexzision



So wird ein ungünstiger Zug auf den Lappen ver-
mieden. In der gleichen Sitzung wird der ebenfalls
zu extrahierende Zahn 22 (Teleskop) auf Gingiva-
niveau gekürzt und ein Magnet (MMG MagDev
Limited) eingeklebt. Dieser wird durch einen zweiten
Magneten in der Sekundärkrone einem stetigen
Zug nach koronal ausgesetzt [8] (Abb. 9 bis 13).
Diese kieferorthopädische Extrusion soll das Weich-
gewebsdefizit, bedingt durch einen mesialen verti-
kalen Knocheneinbruch (8 mm), korrigieren. Das
über die Sharpeyschen Fasern verbundene Gewebe
wird mit dem Zahn extrudiert [9 und 10].

Diese sehr elegante Form der vertikalen Augmenta-
tion erfordert viel Geduld – der Magnet muss nach
jedem Millimeter der Extrusion umgesetzt werden.
Bis zum gewünschten Erfolg können bis zu vier Mo-
nate vergehen. Strategisch gut durchdachtwird daher
gleichzeitig die parodontale Augmentation durch-
geführt, da diese eine ähnliche Einheilzeit benötigt.
Nachdem das Weichgewebe um zirka 3 mm nach
koronal extrudiert ist, wird der verbliebene Wurzel-
rest 22 schonend entfernt (Abb. 14 und 15).
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Jetzt kann ein Duraplant-Implantat (ZL Microdent)
mit einem Durchmesser von 3,8 mm und einer
Länge von 12 mm inseriert werden [11] (Abb. 16
und 17). Zeitgleich erfolgt in regio 24, 25 und 27
die Implantation für eine geplante prothetische
Brückenversorgung (Abb. 18).

DasDuraplant-Implantat in regio 27wird inKombina-
tion mit einem internen Sinuslift gesetzt. Das Lifting
von 4 mm ist auf dem OPG zu erkennen (Abb. 19).
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Abb. 9 bis 12 Zahn 22 wird vor Extraktion kieferorthopädisch extrudiert,
um das Weichgewebsniveau vertikal zu erhöhen. Das erfolgt über
Magnete, die einerseits in dem Wurzelrest 22 und andererseits in die
Sekundärkrone des Telekopes 22 befestigt werden

Abb. 13 Der Weichgewebsgewinn durch Extrusion von 3 mm Zustand
nach sechs Wochen
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Abb. 16 bis 17 Die Sofortimplantation eines Duraplant-Implantates von ZL-Mikrodent

Abb. 14 und 15 Die schonende Extraktion des extrudierten Wurzelrestes 22

Abb. 18
Palatinaler Split-flap und

bukkale Verlagerung

Abb. 19
Die Situation nach
Implantation in regio 22,
24, 25, 27. Der interne
Sinuslift von 4 mm ist auf
dem OPG erkennbar

18 19



Die Schnittführung ist nach palatinal versetzt, um
den Mukosa- und den danach gebildeten Mukope-
riostlappen von palatinal nach bukkal zu verlagern
(s. Abb. 18). So kann ausreichend keratinisierte
attached Gingiva im bukkalen Bereich der Implan-
tate platziert werden [12]. Nach erfolgreicher paro-
dontalchirurgischer und periimplantärer Augmen-
tation der Nachbarregionen erfolgt die Extraktion
von Zahn 11 (Abb. 20 und 21). Um das Gewebsni-
veau im Bereich der Extraktionsalveole nicht zu
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Abb. 20 Zeitverzögerte Extraktion von 11 Abb. 21 Endepithelisierung vor der Socket Preservation

Abb. 22 bis 24
Knochen und Weichgewebe
werden aus dem Tuberbereich
gewonnen und eingebracht

verlieren, wird unmittelbar danach eine Socket Pre-
servation durchgeführt [13, 14, 15]. Zunächst wer-
den die epithelialen Gewebsanteile der Alveole mit
einem Skalpell entfernt und nachfolgend das mit
dem Trepanbohrer und der Gewebsstanze gewon-
nene Augmentat eingebracht. Als unkomplizierte
Entnahmestelle bietet sich die Tuberregion an [16].
Nach der Augmentation des autologen Knochens
wird der Bindegewebs-Epithel-Stopfen passgenau
in die Alveole eingenäht (Abb. 22 bis 24).
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Jetzt erfolgt die definitive Präparartion und Ab-
formung. Seit der Socket Preservation sind acht
Wochen, seit der Sofortimplantation vierMonate und
seit der periimplantären Augmentation fünfeinhalb

Monate vergangen (Abb. 25). Beim Einbringen der
Titanabutments zeigt sich eine reizfreie Weichge-
webssituation mit einer breiten Zone keratinisierter
Gingiva (Abb. 26) [17].

Abb. 25 Präparation und Abformung der Zähne und Implantate
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Abb. 26 Abutmenteinprobe: Stabile Weichgewebssituation mit breiter
Zone keratinisierter Gingiva nach apikalen Verschiebelappen an 24, 25
und 27
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Die Abbildungen 27 bis 32 zeigen den labortechni-
schen Entstehungsprozess der Zirkoniumdioxidgerü-
ste, hergestellt mit dem Kopierfräsgerät Ceramill
(AmanGirrbach). Durch die Zahnfleischmaske ist der
Zahntechniker in der Lage, parodontalhygienische
Putztunnel für die Interdentalbürste zu berücksichti-
gen. Nach dem Einsetzen der Vollkeramikkronen
und -brücken ist ein gleichmäßiger girlandenförmi-
ger Verlauf des Zahnfleisches erkennbar.
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Trotz vertikaler Knocheneinbrüche im Frontzahn-
bereich konnte durchminimalinvasives chirurgisches
Vorgehen das Knochenniveau aufgebaut und somit
das Weichgewebsniveau gehalten werden (Abb. 33
bis 35). Auf den Abbildungen 33 und 34 ist exemp-
larisch das Auffüllen des Implantatkorpus mit Chlor-
hexidin-Gel bei der Eingliederung des Implantat-
Abutments in regio 22 dargestellt. Der mesiale Be-
reich zeigt jetzt nach vorheriger Taschentiefe von
8 mm eine ausgeprägte Papille.

Abb. 27 bis 32 Labortechnischer Entstehungsprozess der Zirkoniumdioxidgerüste
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Der klinische Befund zirka ein Jahr post OP zeigt
gesunde Schleimhautverhältnisse und zirkulär
Sondierungstiefen von 2 bis 3 mm in regio 13 bis 23.
Das OPG macht entzündungsfreie, osseointegrierte
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Abb. 33 und 34 Auffüllen des Implantatkorpus mit Chlorhexidin-Gel

Abb. 35 Kronenversorgung des Sofortimplantates 22 Abb. 36 Ein Jahr post OP: OPG mit osseointergrierten Implantaten

Implantate ohne vertikale Einbrüche (durch Ein-
haltung der biologischen Breite) sichtbar [18]
(Abb. 37 bis 39).

Abb. 37 Harmonisches Lippenbild des Patienten Abb. 38 Ein Jahr post OP. Die Situation mit neuer
keratinisierter Gingiva (bukkal)
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Abb. 38 und 39 Ein Jahr post OP. Stabile klinische und röntgenologische Verhältnisse des extrudierten Bereiches 22 nach profundem PAR-Defekt und
Sofortimplantation


