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Komplikationsmanagement bei einer nicht idealen Vorraussetzung fiir eine implantatprothetische
Versorgung - eine Fallbeschreibung

Was tun wenn ...?

Ein Beitrag von Dr. Heiko Jakob, Krefeld

Unzihlige Fachbeitrige beschreiben perfekt geloste implantatprothetische Versorgungen. Meist sind
die Ausgangssituationen ideal, eventuell miissen noch ein Knochenaufbau oder ein Sinuslift erfolgen,
die Therapie verliuft komplikationslos und der Patient ldchelt dem Leser in einem Abschlussbild zufrie-
den und gliicklich entgegen. ,Ein strahlend neues Licheln” oder so dhnlich kann die Bildunterschrift
lauten. Doch was ist, wenn der Patient nach der aufwédndigen Behandlung alles andere als licheln
kann? Was passiert, wenn die Behandlung nicht zu aller Zufriedenheit ausfillt? Folgender Beitrag be-
richtet von einer implantologisch vorbehandelten Patientin, welche bei mehrfachen Behandlungsan-
ldaufen immer wieder enttiuscht wurde.
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Der Ursprung asthetischer Misserfolge liegt in der
Implantologie oft in der Planungsphase. Eine kor-
rekte Planung beginnt mit der Definition des pro-
thetischen Behandlungsziels. Dieses sollte je nach
Umfang durch ein Wax-up oder eine provisorische
Versorgung simuliert werden. Der falsch positio-
nierte Durchtrittspunkt eines Implantats kann nur
schwer korrigiert werden. Korrekturen sind dann nur
noch durch Kompromisse bei der Gestaltung der Su-
prakonstruktion moglich. Doch Kompromisse waren
noch nie gut, sie bergen die Gefahr der Unzufrie-
denheit des Patienten.

Vorgeschichte

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine pro-
thetisch anbehandelte 35-jahrige Patientin. Sie hatte
sich nach mehreren enttduschenden Behandlungs-
versuchen in Deutschland an eine ungarische Spe-
zialklinik gewandt. Thren Angaben zu Folge wurden
dort zahlreiche endodontologische Behandlungen
durchgefiihrt. Der Zahn 14 war so zerstort, dass nur
noch dessen Extraktion méglich war. In Ungam er-
folgte auch die Insertion eines Implantates in regio
14. Nach den Angaben der Patientin wurde dem Be-
handler erst bei der Freilegung des Implantats er-
sichtlich, dass die Austrittsstelle vollig deplaziert war.
Nach seiner Aussage konnte an dieser Situation
nichts mehr korrigiert werden, die fehlerhafte Posi-
tion des Implantats sollte mithilfe der prothetischen

Uberkonstruktion ausglichen werden. In diesem Sta-
dium brach die junge Frau die Behandlung ab. Sehr
ungliicklich mit der dsthetischen Situation kam sie
in unsere Praxis und bat um Hilfe.

Befund

Der allgemeine Gesundheitszustand der Nichtrau-
cherin war unauffdllig. Die beiden oberen seitlichen
Schneidezahne waren nicht angelegt und die Eck-
zdhne waren an deren Stelle in den Zahnbogen ein-
geordnet. Die Zdhne 16, 15 sowie 25 und 26 waren
mit schlechten Langzeitprovisorien versorgt. Regio
14 war ein Implantat in sehr ungtnstiger Achsnei-
gung inseriert worden. Im Orthopantomogramm des
Ausgangsbefundes tberlagert das Implantat die
Wurzelspitze von 13 (Abb. 1). Nach genauer Kon-
trolle konnte jedoch eine Verletzung des Zahnes 13
durch das Implantat ausgeschlossen werden (siehe
Abb. 21). Klinisch gravierend war, dass das Implan-
tat zu weit bukkal austrat. Das periimplantare
Weichgewebe war bukkal stark atrophiert. Es war
diinn, grazil und kaum gestippelt, und entsprach da-
mit dem Morphotyp A (Abb. 2 und 3). Die weitere
Untersuchung ergab Karies unter den provisorischen
Kronen sowie mehrere insuffiziente Wurzelftillun-
gen. Die Situation im Oberkiefer war so keinesfalls
akzeptabel. Der Unterkiefer war unter anderem mit
zwei Implantaten prothetisch versorgt (siehe Abb. 1).
Therapieplanung
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Abb. 2 und 3 Situation nach der Entfernung der provisorischen Krone 15. Deutlich erkennbar ist der Weichgewebsdefekt
bukkal am Implantat 14, bedingt durch eine fehlerhafte implantologische Vorbehandlung

Nach eingehender Besprechung mit der Patientin

und dem Zahntechniker wurde folgendes Therapie-

konzept fiir die Behandlung des Oberkiefers erstellt:

g Bindegewebstransplantat bukkal am Implantat 14.
Damit sollte die periimplantdre Gingiva vom gra-
zilen Morphotyp A in den widerstandsfahigen
Morphotyp B tberfiihrt werden. Letzterer hat
durch bessere Gewebestabilitat eine héhere Resis-
tenz gegentiber einer Rezession. Mit einem Ver-
schiebelappen sollte das Implantat abgedeckt und
mit Hilfe des Bindegewebstransplantats eine Ge-
webevermehrung in vertikaler und sagittaler Rich-
tung erzielt werden.

g Behandlung der kariésen Ldsionen, Revision in-
suffizienter Wurzelkanalbehandlungen, Freilegung
des Implantats und definitive Versorgung sowie
Uberkronung der mit Provisorien versehenen Zéhne.

g Verbesserung der Frontzahnasthetik durch eine
keramische Teilkrone bei Zahn 24, Veneers an bei-
den Eckzdhnen und den mittleren Schneidezdh-
nen, bei Umgestaltung der Eckzdhne zu seitlichen
Schneidezdhnen.

Weichgewebsmanagement

Vorrangig galt es, die durch das ungtnstig inserierte
Implantat entstandene Problematik zu 16sen. Die Re-
zession bukkal am Implantat entsprach klinisch der
Miller Klasse 3. Eine vollstandige Regeneration des
Gewebes sollte demzufolge nicht méglich sein. Da
jedoch laut Rontgenbild das knécherne Lager voll-
standig erhalten war, konnte die Situation wie eine
Miller Klasse 1 gewertet werden — mit deutlich gtins-
tigerer Prognose fiir die Deckung der Rezession.
Um das Weichgewebe im Bereich des Implantats zu
augmentieren, entschieden wir uns fiir ein subepi-
theliales Bindegewebstransplantat. Dieses ist in Ver-
bindung mit einem Verschiebelappen die gangige
Methode zur Rezessionsdeckung bei den Miller
Klassen 2 und 3, also bei nicht ausreichendem An-
gebot an keratinisierter Gingiva. Es wird ein Ver-
schiebelappen prépariert, die Rezession mit einem
Bindegewebstransplantat gedeckt und dann der Ver-
schiebelappen nach koronal iiber die Rezession und
das Bindegewebstransplantat verlagert.
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Abb. 4 und 5 Prdparation eines Spaltlappens in Form der Tunneltechnik ohne Entlastungsinzision

Unter Lokalandsthesie wurde ohne Entlastungsinzi-
sion in der Tunneltechnik ein Spaltlappen prapariert
(Abb.4 und 5). Bei dem Zahnfleischrandschnitt mit
einem Mikroskalpell (15¢ Swann Morton) bei mini-
maler Exzision der Gingiva am Implantat musste be-
achtet werden, dass an allen Seiten epithelfreie
Wundrander vorlagen. Da keine fixierte Gingiva
mehr vorhanden war, konnte dies problemlos erftillt
werden. Die palatinale periimplantdare Gingiva
wurde mit einem Feinkorndiamanten entepitheli-
siert.

Um eine ausreichende Mobilitdt des Verschiebelap-
pens zu erreichen, wurde der Schnitt krestal bis zum
Zahn 15 fortgefithrt und dann ein Spaltlappen (Split-
flap) prapariert. Dies geschah zuerst mit einem Mi-
kroskalpell (15¢, Swann Morton), danach mit einem
leicht modifiziertem Raspatorium fir die Tunnel-
technik nach Allen (Stoma) und mit geringfiigig mo-
difizierten Gingivektomiemessern nach Allen/Igl-
haut (Stoma). Hierbei war zu beachten, dass der
Spaltlappen moglichst kontinuierlich prapariert
wurde. Kurze ,schnipselnde” Bewegungen ergeben
keine schone zum Transplantatbett gerichtete Lap-
penoberflache. Empirische Beobachtung meinerseits
zeigen, dass glatte Wundrander besser abheilen.
Nach schonender Darstellung des Transplantatbet-
tes wurde die Mobilitat des Lappens tiberpriift. Zur
Vermeidung einer Traumatisierung des Lappens
wurde auf die Verwendung von schadigenden In-
strumenten (zum Beispiel chirurgische Pinzette mit
Spitze) verzichtet.

Das Bindegewebstransplantat wurde palatinal aus
dem Tuberbereich entnommen (Abb. 6). Transplan-
tate aus dem Pramolarenbereich sind wegen des ho-
hen Fettanteils weniger geeignet und haben vergli-
chen zu denen aus der Molarenregion eine deutlich
héhere Resorptionsrate (20 bis 40 Prozent). Trans-
plantate aus der Palatinalregion der zweiten und

Abb. 6 Das aus der Tuberregion entnommene, sehr binde-
gewebsreiche Transplantat

dritten Molaren sind weitgehend fibros, was deren
Einbringen und Fixation in der Empfangerregion er-
leichtert. Ein weiterer Vorteil von Transplantaten aus
der Tuberregion ist ihre opak-weiBe Farbe zum Ab-
decken von dunklen Titan- beziehungsweise Wur-
zeloberflachen.

Im vorliegenden Fall wurde palatinal bei 17 mit einer
scharfen Dissektion ein supraperiostales Bindege-
webstransplantat entnommen und - dem Empfan-
gergebiet entsprechend — minimal getrimmt. Danach
figte es sich optimal in die zu augmentierende Re-
gion ein (Abb.7 und 8). Anschliefend wurde das
Transplantat mit einer vertikalen Matratzennaht bis
zur Endposition in das Transplantatbett hineingezo-
gen. Fir die minimal invasive Parodontalchirurgie
werden Fadenstarken zwischen 6.0 und 8.0 empfoh-
len. In vorliegenden Fall wurde der Nahtverschluss
mit einer Matratzennaht und Einzelknopfnahten der
Starke 7.0 vorgenommen. Es wurde darauf geachtet,
dass die Ein- und Ausstichstellen nicht zu nahe am
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Abb.9 und 10 Weichgewebige Abdeckung des Implantats und spannungsfreier Nahtverschluss mit einer vertikalen Matrat-
zennaht

Wundrand lagen, da sonst die Gefahr eines Einzugs
des Nahtmaterials in den Lappen bestanden hatte,
was die Nahtentfernung unnotig erschweren wiirde.
Einzelknopfnahte wurden als zusatzliche Fixie-
rungsndhte im Bereich der Papillen gelegt, nachdem
apikal durch Matratzenndhte die Annaherung der
Lappen erreicht worden war. Wichtig ist, den Lap-
pen spannungsfrei mit wenigen Nédhten zu adaptie-
ren (Abb. 9 und 10). Zu viele beziehunsweise zu fest
.gezurrte” Nahte filhren zu einem Zug, welcher
yanamisch" auf das Gewebe wirken kann. Der Ein-
griff zur weichgewebigen Abdeckung des Implan-
tats erfolgte minimal invasiv nach mikrochirurgi-
schen Prinzipien mit VergroBerungshilfe. Das Ge-
webe heilte spannungsfrei ab (Abb. 11), die Ndhte
wurden nach zwei Wochen entfernt (Abb. 12).

Drei Monate spater wurde das Implantat freigelegt
(Abb. 13 und 14). Zur optimalen Ausformung des
Weichgewebes diente ein durch einen minimalen
Zugang und mit dezentem Druck eingebrachter Gin-
givaformer. Der Druck ist an der Anamie der periim-
plantaren Gingiva erkennbar (Abb. 15 und 16). Nach

zehn bis fiinfzehn Minuten sollte die Gingiva ihre ur-
springliche Farbe wieder erreicht haben. Zusatzli-
cher Druck ist kontraproduktiv und fithrt zu Gewe-
beabbau. Zwischenzeitlich wurde die Wurzelfillung
an Zahn 15 revidiert und der Zahn mit einem
Kompositaufbau versehen. Die Patientin verliel die
Praxis mit neuen Provisorien (Abb. 17).

Prothetische Versorgung

Gemeinsam mit dem Zahntechniker hatten wir uns
vor Behandlungsbeginn fir eine Versorgung mit
Veneers im Frontzahnbereich und keramischen
Kronen im Seitenzahnbereich entschieden. Bei der
Planung der Praparationsgrenzen kam uns erneut
die Kompetenz des Technikers zugute. Die Pra-
parationsgrenzen waren durch den vorbehan-
delnden Zahnarzt sehr tief angelegt worden, jedoch
ohne Verletzung der biologischen Breite. Wird diese
durch zu tiefe subgingivale Praparation verletzt,
kommt es zu einer Irritation des marginalen
Parodontiums.
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Abb. 11 Ein Tag post operationem
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Abb. 12 Zwei Wochen post operationem wurden die Néhte
entfernt

Abb. 13 bis 16 Drei Monate spéter erfolgten die Freilegung des Implantats 14 sowie das Einbringen eines individualisierten Gin-
givaformers. Die Andmie der Gingiva hielt etwa zehn Minuten an, danach bekam die Gingiva wieder die urspriingliche Farbung

Nach vollstandiger Abheilung und optimaler Ausfor-
mung der periimplantaren Gingiva wurden die pro-
visorischen Kronen entfernt (Abb. 18). Die Zdhne 15
und 16 mussten leicht nachprapariert werden. Den
Zahn 24 praparierten wir flir eine keramische Teil-
krone und die Frontzdhne 13 bis 23 fir Veneers. Auf
der Abbildung 19 erkennt man den Drehstand von

13, der bei der Praparation beriicksichtigt werden
musste. Der dazu minimal notwendige Substanzab-
trag wurde mit dem Techniker eingehend diskutiert
(Abb. 20). Es folgte eine ,offene Abformung” der Si-
tuation im Oberkiefer. Das in der Abbildung 21 dar-
gestellte Rontgenbild zeigt den spaltfreien Sitz des
Abformpfostens auf dem Implantat und den schon

6 Z Oral Implant, © 5. Jahrgang 4/2009



I B e Zeitschrift far ORALE IMPLANTOLOGIE meianToroce [T

Abb. 17 Die Versorgung des Implantats 14 sowie der Zdhne  Abb. 18 Nach vollstindiger Abheilung und optimaler Ausformung der periimplanta-
15 und 16 mit provisorischen Kronen ren Gingiva 14 wurden die provisorischen Kronen entfernt

Abb. 21 Rontgenbild mit Abb. 22 Drei Monate post operationem zeigte sich eine Abb. 23 Das individuelle Abutment auf dem Implantat 14
Abformpfosten auf dem reizlose Gingiva. Das Weichgewebe war fiir die definitive

Implantat 14. Es ist er- Restauration des Implantats 14 optimal vorbereitet. Die er-

kennbar, dass Zahn 13 folgreiche Gewebeverdickung ist deutlich sichtbar

bei der Insertion des Im-
plantats nicht verletzt

wurde weiter oben angefiihrten Sachverhalt, dass der Zahn  Einsetzen der fertigen Restaurationen

13 durch das schrdg inserierte Implantat nicht ver-

letzt worden war. Nach der Abformung folgten die  Das periimplantare Weichgewebe erholte sich gut
Modellherstellung sowie die Anfertigung der kera-  von dem minimal invasiven parodontalchirurgi-
mischen Kronen und der Verblendschalen. schen Eingriff. Sechs Monate postoperativ war es
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reizfrei, die Gingivaverhdltnisse waren nahezu per-
fekt. Zum Befestigen der Kronen und Veneers kam
der dinnflieBende Kunststoff Estelite LV Medium
Flow zum Einsatz. Dieses schnellflieBende Komposit
ist universell einsetzbar und hat sich in unserer Pra-
xis fur das definitive Eingliedern zahntechnischer
Restaurationen bewahrt.
Beim Einsetzen des individuellen Abutments bezie-
hungsweise der Krone wurde dhnlich wie bei der
Freilequng des Implantats vorgegangen. Die fiir
zirka zehn Minuten andmische Gingiva war ein Zei-
chen fiir den optimalen Druck auf das periimplan-
tare Weichgewebe (Abb. 22 bis 24). Alle Restaura-
tionen waren prazise und asthetisch. Die Kronen und
Veneers passten ohne Nacharbeit und gefielen der
Abb. 24 Beim definitiven Zementieren der keramischen Patientin hervorragend (Abb. 25 bis 28). Das gesunde
Krone auf das Implantat musste etwas Druck auf das Ge- ; . . L
webe ausgelibt werden. Die Anamie der Gingiva bildete Zahnfleisch bildete einen passenden Rahmen fir die
sich nach etwa zehn Minuten zurtick perfekte Arbeit des Zahntechnikers. Die Patientin
konnte jetzt wirklich mit einem zufriedenen Lacheln
die Praxis verlassen (Abb. 29 und 30).

Abb. 25 bis 28 Die eingesetzten keramischen Kronen auf dem Implantat 14 und den Zghnen 15, 16 und 24.
Verblendschalen auf den Zihnen 13, 11, 21, 23
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Indikation
Set fiir Tunneltechnik
Chirurgisches Skalpell

Abformmaterial

Waurzelkanalftllung
Waurzelkanalstift
Befestigungskunststoff
Stumpfaufbauten
Zement flir Kronen
Atzgel

Bonding

Name
nach Iglhaut/Allen
15¢

Impregum Penta/
Permadyne Garant

Multifill-System
Luscent Anchors
Estelite LV/Estelite
Absolute Dentin
Fuji Zem
Ultra-Etch

Syntac Primer

Hersteller/Vertrieb
Stoma GmbH

Swann-Morton

3M Espe

LoserGmbH

LoserGmbH

Tokuyama Dental

American Dental Systems GmbH
GC Europe

Ultradent Products

Ivoclar Vivadent

Fazit

Trotz ungunstiger Ausgangssituation konnten wir
mit minimal invasiven Methoden die Problematik
des unginstig inserierten Implantats 10sen, die peri-
implantare Gingiva auf ein ,normales" Niveau brin-
gen und dann die Patientin suffizient, funktionell
und asthetisch versorgen.

Der Arbeitsalltag des Zahnarztes besteht nicht im-
mer aus idealen Ausgangssituationen. Viel haufiger
sind die schwierigen, beziehungsweise kompliziert
zu l6senden Falle. Immer 6fter werden wir im Praxis-
alltag nicht zuletzt deshalb mit derartigen Kompli-
kationen konfrontiert, weil viele Patienten wegen
vermeintlich giinstigerer Kosten eine Behandlung im
Ausland vorziehen. Im vorliegenden Fall erwies sich
dies als Irrweg. Mit einer gut geplanten Behandlung
konnen derartige, scheinbar unldsbare Situationen
zufriedenstellend versorgt werden. Ein wichtiger As-
pekt fir das Gelingen ist die detaillierte Planung un-
ter Einbeziehung aller Teampartner. Der hier be-
schriebene Fall zeigt, wie wichtig die praimplanto-
logische Planung ist. Eine derartig ungtnstige Achs-
neigung des Implantats hatte durchaus vermieden
werden konnen. Dies insbesondere mit den heute
zur Verfiigung stehenden virtuellen Planungsinstru-
menten, aber auch einfacher, in partnerschaftlicher
Planung mit dem Zahntechniker. [ ]

Kontaktadresse:

Dr. Heiko W. Jakob

Uerdingerstr. 246 ® 47800 Krefeld
Fon +49 2151 502727
www.drjakob.de e heiko@drjakob.de

Ztm. Karl Plecity
Huttenstr. 3 40215 Dusseldorf
Fon +49 211 15760 840
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Abb. 29 Die Situation einen Tag nach der Zementierung der Restaurationen

Vitae
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