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Zusammenfassung Asthetisch zufrieden-
stellende Frontzahnkronen auf Implantaten

sind eine anspruchsvolle Aufgabe. Neben bio-
logischen Aspekten wie Hart- und Weichge-
websangebot und Gewebevertraglichkeit sind
auch funktionelle und zahntechnische Fakto-
ren zu beachten. Hier bieten CAD/CAM-indi-
vidualisierte Implantataufbauten viele Vorteile.
Dazu zéhlen eine flexiblere Abwinkelung im
Verhéltnis zur Implantatachse, ein besseres
Durchtrittsprofil, optimale Positionierbarkeit
des Kronenrandes und eine gesicherte Mate-
rialqualitat. Die Oberflaichen CAD/CAM-indivi-
dualisierter Zirkoniumdioxidaufbauten erleich-
tern zudem die Anlagerung der Weichgewebe
im Durchtrittsbereich zwischen Implantat-
schulter und Mukosarand. Dieser Beitrag fasst
Erfolgsfaktoren fiir Frontzahnkronen auf CAD/
CAM-individualisierten Aufbauten zusammen.
An einem Fallbeispiel wird das Vorgehen bei

friiher Implantation und Versorgung mit Zir-
koniumdioxidaufbau und -krone auf einem
mittleren Frontzahn erldutert.
Implantatgetragene Kronen und Briicken im
Frontzahnbereich miissen oft hochsten &sthe-
tischen Anspriichen genligen. Patienten er-
warten in vielen Féllen Ergebnisse, die der
natiirlichen Bezahnung entsprechen oder so-
gar als schéner empfunden werden. Um die-
ses Ziel zu erreichen, muss der implantierende
Zahnarzt, oder gegebenenfalls das interdiszi-
plindre Team, die Ausgangssituation sehr sorg-
féltig analysieren und entsprechend planen.
Praxisnahe Leitlinien beriicksichtigen eine
ganze Reihe biologischer, technischer und pa-
tientenbezogener Parameter (DAWSON & CHEN
ET AL. 2009). Je nach Kombination der Para-
meter und der geplanten Therapie ergibt sich
ein unterschiedlicher Komplexizitdtsgrad.
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Biologische Faktoren

Sobald anamnestische Fragen gekldrt sind, gilt es, die Dimen-
sionen vorhandener Liicken und des Knochenangebotes zu
untersuchen. Der interproximale Abstand entscheidet dartiber,
ob die Implantation ohne orthodontische Vorbehandlung
erfolgen kann (HOLST ET AL. 2009). So erh6ht ein Abstand von
drei Millimetern zwischen zwei Implantaten und ebenso zwi-
schen Implantat und Zahn die Chancen fiir eine zuverldssige
Papillenprasenz (TEUGHELS ET AL. 2009). Ein solcher Abstand ist
jedoch nicht immer einzuhalten. In Bezug auf die knochernen
Minimaldimensionen, die eine dsthetisch gelungene Implan-
tatversorgung gewdhrleisten, gibt es nur wenige evidenzba-
sierte Daten. So ldsst sich eine minimale oro-vestibuldre Breite
des Alveolarfortsatzes aus den aktuellen Daten nicht ablei-
ten.

Dagegen scheint die approximale Knochenho6he der benach-
barten Zahne signifikant mit der erreichbaren Papillenprdsenz
verkntipft zu sein (CHANG 2008). Wenn sich das vorhandene
Knochenvolumen klinisch und mit konventionellen Rontgenbil-
dern nicht ausreichend abschétzen lédsst, kann eine weiterge-
hende Diagnostik mit direkter Messung der Schleimhautdicke
erfolgen oder, bei gegebener Indikation, mit dreidimensionaler
Rontgentechnik. Als vorteilhaft kann sich fiir den mittelfris-
tigen Knochenerhalt ein gegeniiber dem Schulterumfang des
Implantats reduzierter Umfang des Aufbaus auswirken (Plat-
form-Switching, CANULLO ET AL. 2010).

In der tdglichen Praxis beurteilt der implantologisch tatige
Zahnarzt oder Chirurg zuerst die Weichgewebe. Hier ist zu-
ndchst der sogenannte Biotyp, also die Dicke und der Verlauf
der gingivalen Gewebe, von Bedeutung (SEIBERT & LINDHE 1989).
Nach einer aktuellen Empfehlung kann die kritische Grenze
zwischen dickem und diinnem Biotyp bei 1,0 Millimeter an-
genommen werden (KAN ET AL. 2010). Dies ldsst sich praxisnah
mithilfe einer mittig-bukkal in den Sulkus gefiihrten Parodon-
talsonde verifizieren, die bei dinnem Gewebe durch das Ge-
webe durchscheint, bei dickem dagegen nicht. Weiterhin sind
eventuelle Beeintrachtigungen von Volumen, Farbe und Textur
der Weichgewebe durch vorangegangene Behandlungen be-
deutsam, zum Beispiel Augmentationen und Wurzelspitzenre-
sektionen. Auch die Harmonie des Gingivaverlaufs im Seiten-
vergleich und im anterioren Zahnbogen sollte analysiert werden
(CHU ET AL. 2009, WEISGOLD ET AL. 1997), insbesondere bei hoher
Lachlinie.

Implantations- und Belastungszeitpunkt

Zu berticksichtigen sind auch der Zeitpunkt von Implantation
und Versorgung und das chirurgische Protokoll. Je nach biolo-
gischen und prothetischen Voraussetzungen kann eine Sofort-
implantation (Typ 1), eine Frithimplantation innerhalb von vier
bis acht Wochen (Weichgewebe weitgehend abgeheilt, Typ 2)
oder eine Frithimplantation nach drei bis vier Monaten (Kno-
chengewebe weitgehend abgeheilt, Typ 3) erwogen werden
(CHEN & BUSER 2009). Obwohl durch eine zeitlich vorverlegte
Implantation der biologisch vorgegebene Alveolenumbau mit
entsprechendem Knochenverlust nicht zu verhindern ist, kann
Zeit gewonnen und Kosten und Patientenzufriedenheit kon-
nen giinstig beeinflusst werden (SCHROPP & ISIDOR 2008). Bei
diinnem Biotyp und umfangreichem Gewebemangel, insbe-
sondere bei beeintrachtigter bukkaler Knochenlamelle, ist dage-
gen ein abgestuftes Vorgehen mit vorangehender hart- und
weichgewebiger Augmentation zu empfehlen (CHEN & BUSER
2009). Der Zeitpunkt der Belastung hiangt unter anderem von
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funktionellen Faktoren und der Primérstabilitdt der Implantate
ab (WEBER ET AL. 2000).

Neuere Implantatsysteme mit weiterentwickelter enossaler
Konfiguration und biologisch gitinstiger Mikrostruktur der
Implantatoberflache erlauben nach aktuellen Studienergebnis-
sen eine gewisse Ausdehnung der Indikationsgrenzen in Bezug
auf Sofortimplantation und Sofortbelastung (De Rouck 2009,
IRINAKIS 2009). Dies muss aber auch nach Einschdtzung der
Autoren durch weitere, geeignete Studien untermauert werden,
insbesondere in Bezug auf die mittel- und langfristige Auswir-
kungen auf Hart- und Weichgewebe. Eine hdufig genutzte
Option ist die Sofort- oder Frithimplantation mit simultaner
Augmentation und geschlossener oder auch transgingivaler
Einheilung. Hierdurch ldsst sich gegentiber spdter Implanta-
tion mehr Knochen regenerieren (CHEN & BUSER 2009). Bisher
gibt es nur begrenzte Daten zu dsthetischen Ergebnissen nach
Sofort- oder Frithimplantation. Unabhdngig davon wird davon
ausgegangen, dass die Patientenzufriedenheit nach Anwen-
dung dieser Protokolle eher hoch ausfillt.

Prothetische Faktoren

Neben den biologischen Faktoren muss im Sinne einer riick-
warts gerichteten Planung von Beginn an die geplante Prothe-
tik im Auge behalten werden, einschliesslich funktioneller und
materialtechnischer Faktoren. So kdnnen metallische Implan-
tataufbauten bei dickem Weichgewebe meist problemlos ein-
gesetzt werden, obwohl sie im Vergleich zu keramischen Auf-
bauten hdufiger zu dsthetischen Einbussen fithren (SAILER ET
AL. 2009a). Diinnes Weichgewebe neigt, zumindest bei Sofort-
implantation, eher zu Rezessionen als dickes Weichgewebe
(EvAaNS & CHEN 2008, KAN ET AL. 2003). Um das Risiko durch-
scheinender Aufbauten zu minimieren, ist die Verwendung von
Vollkeramik zu empfehlen. Zirkoniumdioxid fiithrt, bezogen
auf Restaurationsmaterialien, im Vergleich zu Titan und Feld-
spatkeramik zu der geringsten Verfarbung der Gingiva (JUNG ET
AL. 2007).

Auch aus biologischen und biomechanischen Griinden ist
Zirkoniumdioxid fiir Implantataufbauten die Keramik der Wahl.
In einer aktuellen Literaturanalyse werden Aufbauten aus die-
ser Oxidkeramik fiir den Frontzahnbereich als zuverldssig be-
wertet (NAKAMURA 2010). Auch im Eck- und Seitenzahnbereich
unterschieden sich die technischen Komplikations- und Ver-
lustraten von Titan- und Zirkoniumdioxidaufbauten in einer
randomisierten Studie tiber drei Jahre nicht signifikant (ZEmBIC
ET AL. 2009). In Bezug auf den Verbindungstyp zwischen Im-
plantat und Aufbau scheinen interne gegeniiber externen
Implantat-Aufbau-Verbindungen hinsichtlich ihrer Stabilitat
Vorteile zu haben (SAILER ET AL. 2009b).

Eindeutig ist die Datenlage bei der biologischen Reaktion der
Weichgewebe auf das Aufbaumaterial. Keramik und Titan ha-
ben sich als eher giinstiger erwiesen als Gold und Kunststoffe
(ABRAHAMSSON 1998). Zirkoniumdioxid weist nach den Ergeb-
nissen einer humanhistologischen Untersuchung auch im
Vergleich zu Titan eine bessere Weichgewebsvertraglichkeit auf
(DEGIDI ET AL. 2006). So fanden sich zum Beispiel entziindliche
Infiltrate vor allem im Kontakt mit Titan, ihre Ausdehnung
war signifikant grosser als im Kontakt zu Zirkoniumdioxid. Die
bessere Vertraglichkeit der Keramik ist nach einer Literatur-
tbersicht moglicherweise auf geringere Plaqueanlagerung zu-
riickzufiihren (NAKAMURA 2010).

Biologische Vorteile hat Zirkoniumdioxid, allerdings nur
auf der Basis von In-vitro-Ergebnissen, auch im Vergleich zu
Feldspatkeramik (RAFFAELLI ET AL. 2008). So waren die Anlage-
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rungsfahigkeit und die Wachstumsrate von Fibroblasten an
Zirkoniumdioxid signifikant hoher. Berticksichtigt man diese
Erkenntnisse, so sollten submukosale Anteile von Aufbauten,
zumindest im dsthetischen Bereich, nach Moglichkeit nicht
verblendet werden. Auch ein kleinerer Mikrospalt zwischen
Zirkoniumdioxidaufbau und Implantat konnte sich im Ver-
gleich zu Titanaufbauten als biomechanisch und biologisch
glinstig erweisen (BAIXE ET AL. 2010). Alle diese Faktoren spre-
chen fiir Zirkoniumdioxid, obwohl fiir dieses Material bisher
relativ wenig klinische Langzeitdaten vorliegen.

Aktuelle Moglichkeiten mit CAD/CAM

Fiir maximale Asthetik spielt auch ein geeignetes Durchtritts-
profil des Implantataufbaus durch die Weichgewebe eine we-
sentliche Rolle. Es gibt eine Reihe etablierter Techniken, indi-
vidualisierte Aufbauten auf konventionellem Wege herzustel-
len. Dazu gehort die Frasbearbeitung massiver oder anatomisch
vorgeformter Sekundarteile, die vorzugsweise im Labor durch-
gefiihrt werden sollte. Weiterhin lassen sich Aufbauten auf
angussfihigen Basen individuell modellieren und gusstech-
nisch umsetzen. Dabei ist allerdings die oben diskutierte ma-
terialspezifische Gewebevertraglichkeit zu berticksichtigen. So
sind keramikverblendete Goldaufbauten giinstiger zu bewerten
als unverblendete.

Daneben werden seit Beginn der 2000er-Jahre zunehmend
CAM- oder CAD/CAM-Methoden angewendet (CAM = nur
computergestiitztes Design; CAD/CAM = auch die Herstellung
erfolgt computergestiitzt) (BONNARD ET AL. 2001, KAPOS ET AL.
2009). Die sub- und supramukosale Form von Aufbauten und
ihre Abwinkelung zur Implantatachse lassen sich grundsitzlich
mit beiden Verfahrenstypen individualisieren. Die Gestaltungs-
moglichkeiten sind jedoch bei konventionellen Verfahren
geringer, zumindest wenn konfektionierte Aufbauteile verwen-
det werden. Vor allem ist aber der Aufwand bei konventionel-
len Methoden deutlich grosser und vollkeramische Aufbauten
sind nur computergestiitzt in optimaler Weise realisierbar.

In Bezug auf das Durchtrittsprofil erlauben CAD/CAM-Ver-
fahren sehr komfortable Gestaltungsmoglichkeiten. Hier kommt
die Tatsache ins Spiel, dass ein konkav und filigran gestalteter
submukosaler Anteil des Aufbaus mehr Raum fiir Weichgewebe
lasst, als dies bei konventionellen Aufbauten in der Regel der
Fall ist. Vor allem bei diinnem Biotyp kann dies ein entschei-
dender Vorteil sein, da sich hierdurch das Risiko fiir Rezessio-
nen reduzieren und die dsthetische Prognose der Versorgung
potenziell verbessern lasst (ROMPEN 2007). Nicht zuletzt ist es
mithilfe von CAD/CAM mdglich, den Kronenrand im Verhalt-
nis zur Mukosa optimal zu platzieren. Dies erleichtert die
Entfernung von Zementresten und minimiert auf diese Weise
die Gefahr von dadurch verursachter Periimplantitis.

Weiterhin machen es CAD/CAM-Autbauten hdufig erst
moglich, Kronen zu verschrauben, da die Position der Aufbau-
schraube individuell mithilfe der Software oder durch entspre-
chendes Aufwachsen gewdhlt werden kann. Hinzu kommt
schliesslich, dass die Materialqualitdt bei CAD/CAM-gefertig-
ten Aufbauten besser gesichert ist als zum Beispiel bei gegos-
senen Aufbauten. Umfangreiches Beschleifen konfektionierter
Zirkoniumdioxidaufbauten beeinflusst die Belastbarkeit eben-
falls in ungtinstiger Weise, wahrend CAD/CAM-Aufbauten in
der Regel nur wenig oder gar nicht bearbeitet werden miissen
und so eine optimale industrielle Qualitdt sichergestellt ist
(KELLY & DENRY 2008).

Die Verbindung des individuellen CAD/CAM-Aufbaus mit
dem Implantat kann einerseits tiber eine Titanbasis erfolgen,

auf die der Zirkoniumdioxidanteil aufgeklebt wird. Der Aufbau
wird dann entweder in Wachs modelliert, eingescannt und aus
Zirkoniumdioxidrohlingen gefrdst oder die Titanbasis wird
eingescannt und die Gestaltung erfolgt am Bildschirm mithilfe
von Computer Aided Design (CAD). Die zweite Moglichkeit
besteht in direkter Verbindung des Implantats mit einem ein-
teiligen Zirkoniumdioxidaufbau, also ohne Zwischenschaltung
einer Titanbasis.

Auf Titanbasen verklebbare und einteilige Aufbauten werden
entweder speziell fiir einzelne Implantatsysteme oder unab-
hédngig vom Implantatsystem angeboten. Wichtig ist eine gute
Abstimmung der Bauteile und der verwendeten Software, wo-
bei die gesamte Prozesskette vom Einscannen bis zur Verkle-
bung und Eingliederung der implantatgetragenen Versorgung
funktionieren muss. Unterschiede in der Qualitit kommen
dabei vor allem bei weitspannigen Arbeiten zum Tragen, sind
aber auch schon bei Einzelkronen in der Front von Bedeutung.
Wissenschaftliche Untersuchungen, die unterschiedliche Sys-
teme und Produkte vergleichen, liegen bisher kaum vor. Eine
aktuelle Untersuchung belegt aber zum Beispiel, dass die CAD/
CAM-individualisierten Zirkoniumdioxidaufbauten eines Her-
stellers bei Implantaten anderer Anbieter eine signifikant
schlechtere Passung aufweisen (ALvES DA CUNHA 2010).

Fallbericht

Eine 36-jdhrige Patientin ohne allgemeinmedizinische Auffil-
ligkeiten stellte sich mit einer leicht beweglichen, klinischen
Krone des Zahnes 21 vor. Der Zahn war im Alter von 12 Jahren
infolge eines Traumas endodontisch behandelt und mit einem
Stift-Stumpf-Aufbau versorgt worden. Die klinische und ront-
genologische Untersuchung ergab eine bldulich verfarbte
Mukosa und einen Verdacht auf Wurzelfraktur infolge karies-
bedingter Schwidchung (Abb. 1 und 2). Die bukkale Knochen-
lamelle schien aufgrund einer Sondierung weitgehend resor-
biert, der Zahn war aufgrund der ausgedehnten Karies nicht zu
erhalten. Die Patientin hatte eine hohe Lachlinie und hohe
dsthetische Anspriiche. Sie wollte nicht, dass die Nachbarzdhne
beschliffen werden. Sie war Nichtraucherin, funktionell und
parodontal gab es keine pathologischen Befunde.

Als Therapie wurde eine implantatgetragene vollkeramische
Einzelkrone auf einem individuellen Zirkoniumdioxidaufbau
geplant. Die Implantation sollte friih, also zirka acht Wochen
nach Extraktion und nach Abheilung der Weichgewebe erfol-
gen (Typ 2, CHEN & BUSER 2009). Wegen des bukkalen Kno-
chenabbaus war zunédchst vorgesehen, den Bereich zeitgleich
mit der Implantation mit xenogenem Knochersatzmaterial,

Abb. 1
Uberlastung und Sekundarkaries vertikal frakturiert, der Mukosarand blaulich
verfdrbt. Eine hohe Lachlinie und hohe dsthetische Anspriiche der Patientin
weisen auf eine anspruchsvolle Ausgangslage hin.

Der mit einem Stift-Stumpf-Aufbau versorgte Zahn 21 ist infolge
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Abb.2
Wurzelfiillung, eine apikale Aufhellung und der Wurzelstift mit Aufbau zu er-
kennen. Die strahlendichte Struktur rechts oben im Bild ist Nasenpiercing-
Schmuck.

Im Réntgenbild sind bei Zahn 21 der apikal verbliebene Anteil der

einer Kollagenmembran und gegebenenfalls mit Bindegewebe
zu augmentieren.

Bei der Extraktion frakturierte die Krone, so dass die Wur-
zelreste mithilfe von Periotomen entfernt werden mussten
(Abb. 3). Vorsichtige Sondierung der bukkalen Lamelle ergab,
dass diese erwartungsgemadss im koronalen Abschnitt weitge-
hend resorbiert war. Die Alveole wurde mit einem Kollagenke-
gel versorgt und mit Einzelknopfnidhten verschlossen. Die
tempordre Versorgung erfolgte mit einer flexiblen Klammer-
prothese.

Einbringen des Implantats

Zehn Wochen spater wurde das Weichgewebe mit einem Schnitt
auf dem Kieferkamm und im Sulkus der Nachbarzéhne mini-
malinvasiv abprdpariert und ein Implantat mit selbstschnei-
dendem Kompressionsgewinde eingebracht (Linge 11,5 mm,
Durchmesser 3,5 mm, Abb. 4). Wegen des in Richtung alveo-
larer Basis breiteren Knochens wurde das Implantat deutlich
subkrestal gesetzt und transmukosal mit einem Gingivaformer
versorgt. Die Praparation des Implantatbetts erfolgte unterdi-
mensioniert in nur zwei Schritten. Wegen des bukkal und zum
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Abb.3  Zustand nach Entfernung der Zahnkrone. Die Wurzelfragmente wer-
den minimalinvasiv mit Periotomen entfernt. Die bukkale Knochenlamelle er-
weist sich im koronalen Abschnitt als weitgehend resorbiert.

Abb.4  Zehn Wochen spéter wird ein Implantat transgingival inseriert. Gut
erkennbar ist die spezielle Gewindeform des Implantats, die fir eine hohe
Primdrstabilitat sorgt. Wegen der breiten kndchernen Basis und des dicken
Weichgewebes wird auf eine Augmentation verzichtet. Die tempordre Versor-
gung erfolgt mit einer flexiblen Klammerprothese.

Teil auch palatinal fehlenden Knochens konnte das Implantat
wegen seiner selbstschneidenen Eigenschaften relativ leicht
eingeschraubt werden.
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Die spezielle Gestaltung des Implantatgewindes sorgt zusam-
men mit der mikrostrukturierten und zusdtzlich mit makros-
kopischen Gruben versehenen Oberflache auch in weichem
Knochen fiir eine hohe Primarstabilitat (IRINAKIS 2009). Sie
erlaubt zudem eine Verdnderung der Achsrichtung wahrend
der Insertion, wobei wiahrend des gesamten Einbringprozesses
auf eine gute Fithrung zu achten ist. Nur so wird eine optimale
Position in Bezug zur bukkalen Knochenlamelle erreicht. Dies
ist nach den Erfahrungen des Autors am besten mit einem
Handinstrument gewdhrleistet. Als Besonderheit erlauben das
doppelldufige Gewinde und die konische Grundform des Im-
plantats ein schrittweises Zurtickdrehen, wodurch der Knochen
— dhnlich wie bei einer Osteotomie — schonend aufgedehnt
wird. Da die Primdrstabilitdt auch in unserem Fall sehr gut und
das Weichgewebe dick und in gutem Zustand war, erfolgte
entgegen der Planung keine Augmentation.

Die Abbildungen 5 und 6 zeigen die Situation zehn Wochen
nach Implantation. Die Weichgewebe sind bereits gut abge-
heilt. Wiederum vier Wochen spéter erfolgte die geschlossene
Abformung auf Implantatniveau mit einem individuellen Loftel
und Polyether (Abb. 7). Im Labor wurde nach konventioneller
Methode ein Meistermodell mit elastischer Silikonzahnfleisch-
maske erstellt. Auf dem Modellanalog wurde dann zunachst
mithilfe einer ausbrennbaren Kunststoffhiilse und Wachs der
individuelle Aufbau modelliert. Die Kunststofthiilse war bereits
mit einem Schraubenkanal versehen, der die spétere Verschrau-
bung des geplanten Zirkoniumdioxidaufbaus erlaubte.

Abb.5 Wiederum zehn Wochen spéter sind die Weichgewebe bereits gut
abgeheilt (Ansicht von frontal).

Abb.6 Vor Einschrauben des Abformpfostens sind in der Ansicht von inzisal
die Innenverbindung des Implantats und der dicke Gewebetyp erkennbar.

Abb.7  Der Abformpfosten ist fir die geschlossene Abformung auf Niveau
der Implantatschulter mit individuellem Léffel und Polyether eingeschraubt.

Abb.8  Der individuell modellierte und im Fraszentrum hergestellte Zirko-
niumdioxidaufbau auf dem Modell: Um das Durchtrittsprofil sichtbar zu ma-
chen, ist die flexible Gingivamaske abgenommen. Der Kronenrand wird leicht
submukosal gelegt (Zahntechnik: ZTM Stefan Jenni, Fuhlenbach, Schweiz).

Der Zahntechniker achtete darauf, dass das Emergenzprofil
gegentiiber dem Gingivaformer leicht erweitert war, sodass der
Aufbau einen leichten Druck auf die Weichgewebe ausiiben
konnte. Dies wurde ohne Beschleifen der Gingivamaske er-
reicht. Um eine leichte Zemententfernung und langfristige
mukosale Gesundheit zu gewdhrleisten, wurde der zukiinftige
Kronenrand 0,5 bis 0,7 mm submukosal gelegt. Der modellierte
Aufbau wurde schliesslich zusammen mit dem Modell an das
zentrale Fertigungszentrum des Implantatherstellers gesandt
und dort eingescannt. Der industriell gefrdste Aufbau ist in
Abbildung 8 auf dem Modell zu sehen. Abbildung 9 zeigt den
bei der Patientin einprobierten Aufbau. Kontrollkriterien fiir
diesen empfehlenswerten Arbeitsschritt sind eine nur leichte
Schmerzempfindung und eine nach wenigen Minuten rever-
sible Anamie. Wegen der tiefen Implantatschulter und der
kritischen Weichgewebsdsthetik musste dieser Arbeitsschritt
besonders vorsichtig durchgefiihrt werden.

Der Aufbau wurde nach der Einprobe im Labor mit feinkor-
nigen Diamanten und reichlich Spraykiihlung in der Labortur-
bine im Bereich des Kronenrandes leicht modifiziert und mit
Gummipolierern und Hochglanzpaste poliert. Im nachsten
Schritt wurde der Aufbau wiederum gescannt und im Friszen-
trum eine Zirkoniumdioxidkappe bestellt. Diese wurde im La-
bor mit der darauf abgestimmten Keramik verblendet (Abb. 10).
Abbildung 11 zeigt den verschraubten Aufbau, der Schrauben-
kanal wird vor dem Zementieren mit Teflonband abgedich-
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Abb.9  Der Aufbau wird im Mund einprobiert und anschliessend im muko-
salen Durchtrittsbereich sowie im Bereich der Préparationsgrenze noch leicht
modifiziert.

Abb.10 Nach Fertigstellung des Aufbaus wird dieser im Labor gescannt und
im Fraszentrum ein Kronenképpchen aus Aluminiumoxidkeramik bestellt. Die
Verblendung erfolgt im Labor.

tet. Dieses Material ldsst sich gut komprimieren und ist im
Bedarfsfall einfach und sauber wieder zu entfernen. In der
Rontgenkontrollaufnahme sind der korrekte Sitz des Aufbaus
und die gute kndcherne Integration des Implantats zu erken-
nen (Abb. 12).

Die Abbildungen 13 bis 15 zeigen die Situation unmittelbar
und eine Woche nach Zementierung der Krone, die mit adhi-
sivem Komposit erfolgte. Das Weichgewebsprofil ist zu diesem
Zeitpunkt noch nicht optimal. Ein Jahr nach Implantation und
ein halbes Jahr nach Eingliederung der Krone hat sich die Pa-
pille aber wieder in physiologischer Weise eingestellt (Abb. 16).
Das Rontgenkontrollbild zeigt die gute Osseointegration und
die gute Passung der Komponenten (Abb. 17). Auch das grazile
Emergenzprofil und der horizontale Versatz des Aufbaus ge-
geniiber der Implantatschulter im Sinne eines Platform-Swit-
ching sind gut zu erkennen.

Diskussion

Die Entwicklung bei CAD/CAM-individualisierten Aufbauten
aus Titan und Oxidkeramiken geht in schnellen Schritten
weiter. Bisherige Studienergebnisse deuten darauf hin, dass fiir
Zirkoniumdioxidaufbauten gegeniiber Titan kein erhohtes
technisches Versagen zu erwarten ist. Die dsthetischen Gestal-
tungsmoglichkeiten und die sehr gute biologische Gewebever-
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Abb.11  Vor dem Zementieren der Krone wird der Schraubenschacht des
Aufbaus mit Teflonband abgedichtet.

Abb.12  Kontrollaufnahme des eingegliederten Abutments. Der periimplan-
tére Knochen stellt sich stabil dar.

traglichkeit von Zirkoniumdioxid machen diese Keramik daher,
insbesondere in Verbindung mit CAD/CAM, zum Aufbauma-
terial der Wahl im dsthetischen Bereich.

Im oben beschriebenen Patientenfall wurde die CAM-Tech-
nologie fiir die Herstellung des Autbaus genutzt, der zuvor ohne
die verftigbare CAD-Software durch konventionelles Aufwach-
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Abb.13  Unmittelbar nach der Eingliederung der Krone zeigt sich die typi-
sche Anamie der Gingiva, die nach wenigen Minuten wieder verschwindet
(Zahntechnik: ZTM Stefan Jenni, Fuhlenbach, Schweiz).

Abb.14  Im Ubersichtsbild zeigt sich eine Woche nach der Eingliederung
ein harmonisches Bild.

Abb. 15
malraum noch nicht vollsténdig ausfillt.

In der Nahaufnahme ist erkennbar, dass die Papille den Approxi-

sen im Labor gestaltet wurde. Die industrielle Fertigung im
Fraszentrum sorgte dafiir, dass die Materialqualitdt derjenigen
von konfektionierten Aufbauten entspricht. Dies gilt trotz ei-
ner kleinen Nachbearbeitung, die bei fachgerechter Durchfiih-
rung die mechanische Belastbarkeit nicht signifikant beein-
trachtigt (CABRERA ET AL. 2007).

Beim chirurgischen Protokoll waren einige Besonderheiten
zu beachten. So wurde wegen des dicken Biotyps und des aus-

Abb.16  Ein Jahr nach Implantation und ein halbes Jahr nach Eingliederung
der Krone ist die Papille erwartungsgemdss wieder vorhanden. Verlauf und
Zustand der Gingiva sind trotz minimaler Hohendifferenz im mittig-bukkalen
Bereich zufriedenstellend.

reichenden Weichgewebsangebots trotz beeintrachtigter buk-
kaler Knochenlamelle auf eine Augmentation verzichtet. Das
Ergebnis ein halbes Jahr nach Eingliederung der Krone ist trotz
einer minimalen Differenz am mittig-bukkalen Gingivarand
als dsthetisch sehr gut zu bewerten. Ob sich mittel- und lang-
fristig eine Verdnderung im Sinne einer Rezession ergeben wird,
bleibt abzuwarten.

Vorbehaltlich weiterer wissenschaftlicher Bestatigung kann
hier das Material des Aufbaus (RAFFAELLI ET AL. 2008) und die
Kombination von konischer Innenverbindung und horizonta-
lem Versatz des Abutments in Relation zur Implantatschulter
(Platform-Switching) als prognostisch giinstig bewertet werden
(CANULLO ET AL. 2010). Alle diese Faktoren scheinen die Stabi-
litdt des krestalen Knochens und die weichgewebige Integration
im Durchtrittsbereich zu begiinstigen. Evidenzbasierte Lang-
zeitergebnisse, die die Auswirkungen unterschiedlicher Implan-
tatdesigns auf das Knochenniveau dokumentieren, liegen aber
noch nicht vor (LANG & JEPSEN 2009).

Der Befund aus dem Rontgenkontrollbild ein Jahr nach
Implantation zeigt eine steile Konfiguration des Knochens tiber
der Implantatschulter ohne die bei zweiteiligen Implantaten
mit biindiger Aussenverbindung in den ersten Monaten post
implantationem beobachtete schiisselformige Ausweitung in-
folge des physiologischen Remodellings und unterstiitzt somit
ebenfalls die als gilinstig eingestufte Prognose (Abb. 17). Im
vorgelegten Fall ist die Implantatschulter im Vergleich zum
Knochenniveau der Nachbardentition weiter nach apikal po-
sitioniert worden. Dieses Vorgehen birgt potenziell die Gefahr
bei Vorhandensein eines Biofilms und nachfolgender Ablosung
des epithelialen Attachments iatrogen eine Periimplantitis zu
verursachen. Dies kann oft auch bei optimaler Mundygiene
nicht vermieden werden, trat in dem vorgelegten Fall aller-
dings nicht ein.

Auch ein Jahr und neun Monate nach der Eingliederung ist
das Ergebnis in Bezug auf die weisse und rote Asthetik weiterhin
als glinstig zu bewerten (Abb. 18 und 19). Nach den Kriterien
von Belser ergibt sich ein White Esthetic Score von 10 (maxi-
males Ergebnis) und ein Pink Esthetic Score von 8 (BELSER ET
AL. 2009). Wéhrend die mesiale und distale Papille, die Weich-
gewebsfarbe und die Weichgewebstextur die maximale Bewer-
tung erhalten, sind die H6he des Mukosalrandes im Seitenver-
gleich und das bukkale Weichgewebsprofil nicht ganz optimal.
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Abb. 17  Die knocherne Situation ist, soweit in der zweidimensionalen Auf-
nahme zu beurteilen, ebenfalls als giinstig anzusehen (selber Zeitpunkt wie
Abb. 16). Der Implantatknochenkontakt liegt weit apikal von den benachbar-
ten Knochensepten. Die Verschattung rechts oberhalb der Implantatspitze be-
schreibt ein Piercing.

Daher kann jeweils nur einer von zwei moglichen Punkten
vergeben werden.

Das Emergenzprofil des Aufbaus war durch den relativ schma-
len Gingivaformer bereits klinisch vorgegeben. Eine schritt-
weise Ausformung mithilfe von Kompositprovisorien ware
moglich gewesen. Da die periimplantdren Hart- und Weichge-
webe aber maximal geschont werden sollten, wurde stattdessen
eine frithe definitive Versorgung gewahlt. Vorteil des grazilen
und konkav gestalteten submukosalen Profils ist ein maxima-
les Volumen fiir die umgebenden Weichgewebe (Su ET AL. 2010).
Dieses Volumen wire bei wurzelanaloger Gestaltung deutlich
geringer ausgefallen und hitte die bukkale Weichgewebsdicke
entsprechend reduziert. Dies konnte fiir die mittel- und lang-
fristige Weichgewebsstabilitdt von Bedeutung sein (ROMPEN ET
AL. 2007).

Durch Wahl eines Gingivaformers mit grosserem Durchmes-
ser, der im submukosalen Bereich entsprechend konkav hitte
gestaltet werden kdnnen, wire im vorliegenden Fall im Durch-
trittsbereich durch die Mukosa dennoch ein grésserer Kro-
nenumfang moglich gewesen. Dies hitte die Entfernung von
Zementiiberschiissen erleichtert und wiirde sich unter Umstin-
den auch giinstig auf die spatere Mundhygienefahigkeit der
Krone auswirken. Mit entsprechender Instruktion ldsst sich die
vorhandene Restauration aber ebenfalls gut pflegen. Als Fazit
ist festzustellen, dass die gewdhlte Implantatversorgung zu
einem dsthetisch und funktionell sehr guten Ergebnis geftihrt
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Abb.18 und 19  Ein Jahr und neun Monate nach Eingliederung der Krone
zeigen sich der Verlauf der marginalen Gingiva und das weichgewebige Profil
gegen(iber der Situation nach der Eingliederung weitgehend unveréndert.

hat, das die Patientin knapp zwei Jahre nach Eingliederung der
Krone zufriedenstellt.

Materialliste

- Kollagenkegel: Spongostan (Ferrosan, Seborg, Danemark)

— Temporidre Klammerprothese: Valplast (Valplast, New York,
USA)

— Implantat: NobelActive (Nobel Biocare, Ziirich-Flughafen,
Schweiz)

— Silikon fiir Gingivamaske: GumQuick (Dreve Dentamid,
Unna, Deutschland)

- Teflonband (Merox, Wien, Osterreich)

— Adhisiver Zement: RelyX Unicem (Seefeld, Deutschland)

- Zirkoniumdioxidkdppchen fiir definitive Krone: Nobel-
Procera Zirconia (Nobel Biocare, Ziirich-Flughafen, Schweiz)

- Verblendkeramik fiir definitive Krone: NobelRondo Zirco-
nia (Nobel Biocare, Ziirich-Flughafen, Schweiz)

Abstract

SLEITER R: Anterior crowns on CAD/CAM-customized implant
abutments - State-of-the-Art and case report (in German).
Schweiz Monatsschr Zahnmed 121: 1055-1063 (2011)
Esthetically successful anterior implant-retained restorations
pose a challenge for the restorative team. Besides biocompat-



ibility and hard and soft tissue dimensions, functional and
technological parameters have to be considered. In this con-
text CAD/CAM-individualized implant abutments have many
advantages. These include a flexible angulation in relation to
the implant long axis, better emergence profile, optimal posi-
tioning of the restorative margin, and certified material qual-
ity. Moreover, the surface characteristics of zirconia abutments
enhance soft tissue integration in the emergence area between
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