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Wie in der gesamten Zahn-
heilkunde sind die istheti-
schen Anforderungen an die
Endversorgung auch in der
oralen Implantologie um

ein Vielfaches gestiegen.

Mit Recht fordert die
moderne orale Implantologie
nicht nur den bereits wissen-
schaftlich nachgewiesenen
hohen Erfolgsquotienten der
Osseointegration und die
kaufunktionelle Wiederher-
stellung sondern auch die
bestmigliche sogenannte
Rot- Weil-Asthetik der
prothetischen Implantat-
konstruktionen.

Dieses hiochst anspruchsvolle
Endziel kann nur durch das
erhaltende und aufbauende
Management an Hartgewebe,
Weichgewebe und die Kon-
struktion einer physiologisch
ausgearbeiteten Perioimplan-
tatprothetik erreicht werden.

Schliisselworter: Orale, enossale
Implantologie, Asthetik,
Knochenregeneration

Implantologie

Asthetische Anforderungen
in der oralen Implantologie

Nachfolgend diskutierte Fallbei-
spiele demonstrieren die implan-
tologische Behandlung verschie-
dener Indikationsgruppen fiir ein
asthetisches Endbild. Mit Hilfe
der chirurgischen Rekonstruktion
der Hart- und Weichgewebe wird
der Alveolarkamm fiir ein optima-
les Behandlungsergebnis rekon-
struiert. In keinem der gezeigten
Patientenfille kam es zur Implanta-
tion ohne augmentative Verfahren
zur Formung bzw. Prophylaxe des
Alveolarkammes.

Fallbeispiele

Auchwohl der zahnlose Kiefer fiir
die implantologische Therapie vor
allem die Wiederherstellung der
Funktion und des natiirlichen Kau-
empfindens fordert, sind auch hier
fiir eine sichere Sprachfunktion
und den Erhalt der Physiognomie
sowohl substanzerhaltende als
auch augmentative Verfahren not-
wendig.

Der zahnlose Oberkiefer mit dem
spongitsen Alveolarkamm und
den ausladenden Sinuus maxillaris
fordert sowohl an das Implantat
hinsichtlich des Designs, der Im-
plantatoberfliche und der Biokom-
patibilitit des Materials beste Vor-
aussetzungen.

Doch genauso entscheidend fiir die
Langzeitstabilitit der inserierten
Implantate sind die chirurgische
Implantationstechnik und die Art
und Dauer der funktionellen Belas-
tung auf ein durchdachtes protheti-
sches Konzept.

Bei einer sechzigjdhrigen Patientin
wurden im zahnlosen Oberkiefer

in der regio 13 bis 23 vier zylinder-
formige Schraubenimplantate (3i-
Implantate) inseriert. Rezidivieren-
de Parodontiden fiihrten nicht nur
zum kompletten OK-Zahnverlust,
sondern auch zu einem stiirkst
geschiidigten Oberkieferalveolar-
kamm. Sowohl das selbstschnei-
dende Gewinde als auch die spe-
zielle Oberflichengestaltung des
Implantatdesigns (3i-Implantat) er-
moglichten die gute Primirstabili-
tit und Primédrpassung wihrend
der Implantatinsertion. Nach einer
sechsmonatigen, unauffilligen Ein-
heilzeit wurde wie geplant ein
Steggeschiebe durch einen relativ
einfach gestalteten Rundsteg mit
distalen Extensionsanteilen fiir
eine  weitestgehende mucosale
Endlastung hergestellt (Abb. 1,2).
Die  herausnehmbare Prothese
konnte palatinal ausgespart wer-
den und enthielt nur zur Aufnahme
der Stegreiter die klein dimensio-
nierte Modellgussbasis. Die Her-
stellung der herausnehmbaren im-
plantatverankerten Prothese im
Oberkiefer ermdglicht durch das
Wangen- und Lippenschild die iis-
thetisch notwendige Polsterung
der Weichgewebe und das phoneti-
sche Sicherstellen einer ungehin-
derten trockenen Aussprache.

Das OPG (Abb. 3) dieser Patientin
zeigt nach Insertion der vier OK-
Implantate den parodontal stark
geschidigten UK mit siimtlichst
nicht erhaltungswiirdigen Zihnen
auller 45,

Wegen der vorliegenden chroni-
schen Parodontalentziindung wur-
den die sechs IMZ-Zylinder-
implantate in den UK-Alveolar-
kamm regio 34 bis 44 als ver-
zogerte Sofortimplantate 11 Wo-
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Abb. 3: OPG mit 4 Implantaten (3i) im OK und nicht erhal-
tungswiirdigen UK-Ziihnen (aufler 45) wegen profunder Paro-
dontitis

chen nach Zahnentfernung gesetzt
(Abb. 4).

Auch diese Implantate heilten ohne
Auffilligkeiten  entziindungsfrei
ein. Prothetisch wurde eine festsit-
zende, bedingt abnehmbare Kon-
struktion eingegliedert. Der vor-
handene Zahn 45 ist durch ein ver-
schraubtes Geschiebe gelenkig mit
der rein implantatgetragenen, ver-
schraubten Implantat-Mesostruk-
tur regio 34-44 verbunden. Erst
iiber diesen gefriisten, individuel-
len Steg kommt die Sekundirkon-
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im QK

struktion von regio 36—46 mit
der Keramikverblendung und je-
weils zwei distalen Extensionsglie-
dern zu tragen. Die bedingt festsit-
zende Sekundirbriicke wird von
lingual mit drei Horizontalver-
schraubungen  gefasst  (Abb. 5).
Die eigentliche Friktion zwischen
Primér- und Sekundiirbriicke ist
durch die Prizisionsflichenpas-
sung gewiihrleistet.

Im Unterkiefer konnte fiir eine ein-
wandfreie Funktion und Asthetik
auf herausnehmbaren Zahnersatz

Abb. 5: Bedingt
abnehmbare UK
Implantat-Zahn-
konstruktion mit
lingualer Horizon-
talverschraubung

Abb. 2: Rein implantatgetragener Steg aul 4 Implantaten (3i)

Abb. 4: OPG nach Zahnentfernung und Insertion von 6 Implan-
taten (IMZ) des Falles der Abb. 3

verzichtet werden. Das hygienisch
Jahrzehntelang bewiihrte Hochwas-
serdesign nach Branemark stellt
keinerlei kosmetische Beeintriichti-
gung dar. Rein aus visuellen Griin-
den fiir die Patientin wurde neben
der zahnfarbenen Keramik im Kro-
nenbereich im Zahnhalsbereich
zahnfleischfarbene Keramik ange-
brannt (Abb. 6).

Das  abschlieBende Lippenbild
zeigt Natiirlichkeit und Ebenmii-
Bigkeit dieser komplexen implan-
tatprothetischen Behandlung
(Abb. 7).

Wesentlich komfortabler aber auch
arbeitstechnisch, materiell und fi-
nanziell aufwendiger ist das Ein-
setzen einer groBeren Anzahl von
Implantaten. Abbildung 8 zeigt das
Orthopantomogramm nach Inserti-
on von acht Schraubenimplantaten
(Ankylos-Implantate) regio 13-16
und regio 23-26 mittels beid-
seitiger Sinusbodenelevation und

-augmentation.
Zu sehen ist auBerdem die bereits
erfolgte konventionell protheti-

sche Briickenversorgung dieser Pa-
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Abb. 6: Ansicht der eingegliederten OK-Stegprothese und der  Abb. 7: Lippenbild der Patientin aus Abbildung 1-6
implantat-zahngetragenen Mesostruktur mit vorgehaltener ver-
schraubbarer Suprakonstruktion von frontal

tientin von 33, 32-43, 44 und die

implantatprothetische ~ Briicken-
versorgung regio 34, 35, 36 und
45, 46, 47. Diese 64jihrige Patien-
tin wies anfangs ein parodontal
stiirkst  geschidigtes Restgebiss
auf. Nach entsprechender parodon-
taler und prothetischer Sanierung
des UK wurden bei beidseitiger
Freiendsituation je 3 enossale
Schraubenimplantate  (Ankylos)

mit horizontaler und vertikaler
Kieferkammaugmentation mittels
Hydroxylapatit

inse-

(Algipore)

Abb. 9: Implantatgetragene Briicke 3436 Seitenansicht

Abb. 8: OPG mit
konventioneller
Briickentherapie
33, 32-43, 44 und
rein implantatge-
tragenen Briicken
34, 35, 36 und 45,
46, 47

riert. Nach dreimonatiger Einheil-
zeit wurden die geschlossen ein-
geheilten Implantate erdffnet und
mit verblockten, horizontal ver-
schraubten Implantatkronen ver-
sorgt. Die implantatgetragenen
Kronen erwecken dabei den natiir-
lichen Anschein einer zahngetrage-
nen Krone und sind von der zahn-
getragenen UK-Frontkonstruktion
nicht unterscheidbar (Abb. 9, 10).
Der Oberkiefer erhielt wie oben be-
reits genannt sechs Schraubenim-
plantate mittels beidseitiger

SBEA und nach knapp 7monati-
ger Einheilzeit eine median ge-
trennte, verschraubte Briicken-
Meso- Konstruktion durch zwei in-
dividuell gefriiste Stege (Abb. 11).
Diese erfassen mittels zusitzlicher
Snaps die gaumenfrei gearbeitete
Modellguss-Stegprothese  (Abb.
12). Auch hier sorgen das Lippen-
schild und dennoch die ermoglichte
palatinale Freiheit fiir den hohen
Tragekomfort, die notwendige Lip-
pen- und Wangenpolsterung, die
uneingeschrinkte Sprachfunktion
und die gute Hygienisierbarkeit
fiir den Langzeiterfolg.

So wie man individuell gefriiste
Stege mit zusiitzlichen Halteme-
chanismen versehen kann, ist die
Riegelverankerung eine weitere
sehr hochwertige, aber technisch
auch komplizierte Verankerungs-
methode. Abbildung 13 zeigt eine
entsprechende Riegelverankerung
auf einem individuell gefriisten,
rein implantatverankerten Steg

Abb. 10: Aufsicht der UK implantatgetragenen Seitenzahn-

briicken neben konventionell prothetischer Frontzahnbriicke
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Abb. 11: Individuell gefriister, rein implantatgetragener OK
Steg

auf acht 3i-Implantaten im Ober-
kiefer. Auf diesem Steg kommt
die riegelverankerte OK-Modell-
gubBkonstruktion  mit  absoluter
Gaumenfreiheit aber kosmetisch
wichtigen buccalen Lippen- und
Wangenschildern aus Kunststoff
zu tragen. Neben diesen Steg-, Ge-
schiebe- und Riegelmechanismen
ist die teleskopierende Veranke-
rung eine ebenso wissenschaftlich
abgesicherte wie kosmetisch ein-
wandfreie Verankerungsmethode.
Nur in 10% der Implantatversor-
eungen des OK wird eine festsit-
zende oder verschraubte Briicken-
konstruktion angefertigt (Kirsch,
Ackermann). Die Griinde liegen
hier in der hiufig notwendigen

Abb. 13: Individuell gefriister, rein im-
plantatgetragener OK-Steg mit Riegel
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Auspolsterung der buccalen Antei-
le durch Kunststoffschilder und in
der besseren phonetischen Abde-
ckung der Zahnzwischenriume
durch vestibuliire Kunststoffabdek-
kungen.Voraussetzung fiir diese
chirurgisch und prothetisch sehr
umfassenden Implantatrekonstruk-
tionen sind das Beherrschen der
Weichgewebs- und knochenrege-
nerativen Techniken wie Sinusbo-
denelevation und -augmentation
und GBR- Techniken und die fach-
liche Entscheidungskraft iiber die
angebotenen Augmentations- und
Implantatmaterialien. }

Die angestrebte Rot-Weill-Asthetik
wird umso schwieriger, je mehr
Zihne und damit tegumentale und
mucosale Grundlagen fehlen. Ein
sehr schwieriges Anwendungsge-
biet der oralen Implantologie stellt
die  Oberkiefer-Freiendsituation
dar. Zum einen findet sich hier
der individuell sehr wverschieden
weit ausladende Sinus maxillaris,
welcher evtl. noch Kimmerungen
mit vorhandenen Christae auf
dem Sinusboden aufweisen kann.
Zum anderen ist der Oberkiefer
von der Knochenmorphologie her
spongids und gibt weniger Halt
fiir eine implantire Primérstabili-
tit als der compaktere Unterkie-
fer. AuBerdem ist der Oberkiefer
in der Durchblutung von auben auf-
gelagerten, netzartigen Vaskulari-
sationen versorgt. Nur eine gul
durchdachte Schnittfiihrung kann
von Beginn der Implantatinsertion
an fiir die abgesicherte Ernidhrung
des Implantatbezirkes mit augmen-
tierten Bereichen fiihren und eine
moglichst  gedeckie Einheilung
der Implantate gewihrleisten.

Abb. 12: Gaumenfreie implantat-stegverankerte OK- Prothese

Abbildung 14 zeigt die gewiihlte
Schnittfithrung fiir eine Implantati-
on bei einseitiger Freiendsituation
im rechten OK in Verbindung mit
der klassischen Sinusbodenelevati-
on und -augmentation. Es wurde
unter Schonung der Papille distal
von 13 winkelformig ins Vestibu-
lum inzidiert, interdental und mar-
ginal bis distal an 14 inzidiert und
weiter nach distal auf dem Kiefer-
kamm bis regio 18 mit bogenférmi-
ger Endlastung ins Vestibulum ge-
schnitten. Fiir die Schnittfiihrung
auf dem zahnlosen Kieferkamm
sollte die Klinge schrig von palati-
nal nach buccal geneigt angesetzl
werden. So wird die erdffnete
Schnittfliche der Mucosa vergro-
Bert und eine bessere Durchblu-
tung ist nach dem Nahtverschluss
gesichert. Nach Priparation des
Muco-Periost-Lappens stellt sich
die faciale knocherne Bedeckung
des Sinus maxillaris dar. Nach
der Umbohrung eines knochernen
Fensters iiber diesem Sinus und an-
schliefender schonender Priiparati-
on der Kieferhhlenschleimhaut
ohne deren Verletzung kann im Si-
nus augmentiert und implantiert
werden (Abb. 15). Zu beachten ist
im gezeigten Fall der sowohl paro-
dontal als auch durch Uberbelas-
tung vorhandene starke vertikale
Knocheneinbruch mesial an 14
Nach griindlicher chirurgischer Re-
vision dieses Gebietes wird hier
ebenfalls augmentiert. Nach dem
sorgfiltigen, speicheldichten Naht-
verschlufl mit monofilem Nahtma-
terial schloss sich eine 7monatige
Einheilzeit an. Auch in diesem
Fall wurde eine Membran (Bio-
Gide, resorbierbar) auf den aug-
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Abb. 14: Schnittfiihrung und Priiparation fiir SBEA

mentierten  Sinusbereich gelegt.
Die Membran schafft zeitlich be-
grenzt zuniichst eine mechanische
Barriere gegen die einwachsende
Schleimhaut in das Augmentat,
schafft so das gewiinschte Umfeld
(hdmatopoetisch und osleogene-
tisch) fiir erwiinschte Zelltypen
im Augmentat und schlieit uner-
wiinschte Zelltypen aus. Eine
gute Schnittfiihrung, ausreichende
Mobilisation des Muco-Periost-
Lappens evtl. durch Periostschlit-
zung und schlieBlich der dichte
Nahtverschlull sollen die gefiirch-
tete Komplikation der Materialex-
position der Membran durch Frei-
liegen  unbedingt  vermeiden.
Beim Fehlen mehrerer Ziihne, wie
in diesem Fall im OK-Seitenzahn-
gebiet ist durch das Fehlen der
Nachbarpapillen eine endgiiltige,
natiirlich aussehende prothetische
Rehabilitation mit Einhaltung der
Rot-Weib-Asthetik nur mit Hartge-
webs- und Weichgewebsmanage-
ment erreichbar.

Die drei inserierten 3i-Implantate
heilten komplikationsfrei ein. Die
chirurgische Eroffnung der ge-
deckt eingeheilten Implantate er-
folgte mit dem Skalpell. Bei ent-
sprechend weiter nach palatinal
als nach buccal verlegtem Schnitt
iiber den Implantaten konnte man
durch seitliches Verschieben der
Mucosa ein isthetisches Nachah-
men der ehemaligen Alveolarfi-
cher imitieren. Prothetisch wurde
aul den drei Implantaten ein ver-
bundener Kronenblock angefer-
tigt, damit sich nach der Eingliede-
rung durch gesunde Kaukrafteinlei-
tung eine endgiiltige Knochen-
strukturierung  mit  Trabekelbil-
dung ausbilden kann. Abbil-
dung 16 zeigt das Einschrauben
des ersten Kronenaufbaus auf
dem endstindigen Implantat und
die absolut reizfreien mucosalen
periimplantiren Verhiltnisse von
palatinal. Die bedingt abnehmba-
re, wiederum fiir die Asthetik hori-
zontal verschraubte Briickenkon-

Abh. 15: Implantation und SBEA

struktion ist im Sichtfeld von buc-
cal nicht von den davor befindli-
chen Zahnkronen zu unterschei-
den (Abb.17). Die Implantatkro-
nen sehen aus, wie aus der Gingiva
gewachsen und stehen in richtiger
Hohe zur Rot-Weili-Asthetik der
Vorderzihne.

Unabdingbar und deshalb nicht zu-
letzt betont sei der reibungslose
Ablauf im und die gute Zusammen-
arbeit mit dem zahntechnischen
Labor. Auch hier ist eine stindige
fachliche Weiterbildung notwen-
dig und das Anfertigen von absolu-
ten Hochpriizisionsteilen unver-
zichtbar. Nur entsprechend ge-
schulte und erfahrene Fachkriifte
sind zur Anfertigung von Implan-
tatkonstruktionen qualifiziert.

Fiir das Erreichen der geforderten
hohen Endisthetik ist deshalb die
Zusammenarbeit mit diesen quali-
fiziert arbeitenden Zahntechnikern
ein ebenso wichtiger Fakt wie al-
les andere bereits gesagle.

Die schwierigste Versorgung im ds-

Abb. 16: Reizfreie und entziindungsfreie, periimplantiire Muco-
sa

Abb. 17: Endgiiltige verschraubte Briickenkonstruktion auf

Implantaten mit SBEA
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Abb. 18: Implantation und Augmentation bei Nichtanlage von

Zahn 23

thetischen Bereich stellt die Einzel-
kronenversorgung auf Frontzahn-
implantaten dar. Die Prognose des
guten kosmetischen Ergebnisses
hiingt davon ab, ob bei Behand-
lungsbeginn die interproximale Pa-
pille vorhanden ist oder nicht. Fin-
det sich keine interproximale Pa-
pille mehr zu den benachbarten
Zihnen, muss man mit Weich-
und Hartgewebsmanagement ver-
suchen, den parodontalen Schaden
Zu minimieren.

Bei der hiufigen Nichtanlage der
oberen seitlichen Schneideziihne
ist mit Kieferkammaugmentation,
GBR-Technik  und  richtiger
Schnitttechnik ein sehr gutes sthe-
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tisches Endbild erreichbar. Die
Abbildungen 18-20 zeigen die
Implantation regio 23 bei ent-
sprechender Nichtanlage bei einer
17jihrigen Patientin mit bereits
fortgeschrittener Kieferkammatro-
phie. Eine notwendige Augmenta-
tion und die Membrantechnik sorg-
ten bei groBziigiger Schnitttechnik
fiir Ubersichtlichkeit, gute Durch-
blutung und Schonung der Papil-
len. Das Implantat (Frialit 2) heilte
geschlossen ein und wurde mit
leicht nach palatinal verlegtem
Schnitt ohne Berithrung der Nach-
barpapillen erdffnet. Drei Wochen
nach Eroffnung hat sich eine reiz-
freie periimplantire Mucosa gebil-

Abb. 20:
Asthetisch
einwandfreies
Endbild der
Frontimplantat-
krone 23

Abb. 21:

OPG des stark
parodontal
geschiidigten
Gebisses

Abb. 19: Regio 23 mit Kronenaufbau bei reizloser Mucosa und
Papillen zu 22 u. 24

det, der Kieferkamm ist durch die
Augmentation gut ausgebildet und
das knécherne Tegument bewirkt
einen natiirlich wirkenden Uber-
gang zu den Nachbarziihnen mit
Papillenbildung. Die horizontal
verschraubte Frontzahnkrone
passt sich dsthetisch vollendet in
den Zahnbogen und ist nicht als Im-
plantatversorgung  auszumachen.
Durch die implantatprothetische
Therapie konnten in diesem
ansonsten kariesfreien Gebiss die
der Liicke 23 benachbarten Ziihne
unberiihrt und unbeschiidigt blei-
ben. Eine medizinisch absolute In-
dikation zur Therapiewahl der Im-
plantatversorgung.

Ein ebenfalls sehr gutes kosmeti-
sches Ergebnis zeigt das parodon-
tal stark geschiidigte Gebiss eines
68jidhrigen miinnlichen Patienten
nach komplexer implantatprotheti-
scher Rehabilitation. Die vor der
Implantattherapie erfolgte syste-
matische Parodontaltherapie mit
offener Kiirettage und stiindige Re-
motivationen und Hygienisierun-
gen bereiteten den implantologi-
schen Eingriff gezielt vor.

Wie aus dem OPG ersichtlich
(Abb.21) liegt eine chronisch pro-
funde Parodontitis mit horizonta-
lem Knochenabbau um 5 mm mit
zusiitzlichen vertikalen Einschnit-
ten bis 9 mm vor.

In diesem Fall dauerte die systema-
tische Vorbereitung auf die Implan-
tattherapie durch oben genannte
MabBnahmen mehr als 12 Monate.
Der Zahn 11 konnte nicht erhalten
werden. Die hochst schwierige
Frage richtete sich nach der Mog-
lichkeit der Implantation in die-
sem Bereich mit dem Ziel einer iis-



thetischen Endversorgung. Auber-
dem sollten die fehlenden Zihne
der einseitigen Freiendsituation
des linken Oberkiefers distal von
25 implantatprothetisch  ersetzt
werden. Die Befiirwortung der Im-
plantattherapie wurde wegen der
sehr guten Mitarbeit und Motivier-
barkeit des Patienten ausgespro-
chen.

Die beiden Implantate (IMZ) regio
26, 27 wurden wie bereits beschrie-
ben mit der konventionellen Me-
thode der SBEA eingesetzt. Das
Implantat regio 11 (Frialit 2) wur-
de mittels der alveoliren Exten-
sionstechnik durch laterale Aug-
mentation und  GBR-Technik

Implantologie

Abb. 22:
Implantation regio
11 bei PA-Schaden
mit alveoliirer
Extension

Abb. 23:

OPG post
implantationem im
stark parodontal
geschiidigten Ge-
biss

(Gore Resolut-Membran)  inse-
riert. Dadurch wurde das Front-
zahnimplantat in der Hohe des
Zahnhalses der Nachbarziihne ein-

gesetzt. Die gute Mobilisation der

Schleimhaut durch Periostschlit-
zung sorgte fiir einen spannungs-
freien Nahtverschluss und eine
gedeckte Einheilung aller Implan-
tate. Die Einheilzeit wurde wegen
des starken knéchernen Schadens
auf 9 Monate erhéht. Ein regel-
miBiges Recall post implantatio-
nem wurde withrend der gesamiten
Zeit alle 4 Wochen eingehalten.
Die Implantate heilten gedeckt ent-
ziindungs- und reizfrei ein. Das
OPG (Abb. 23) zeigt die in der Ho-

rizontalen, der richtigen Hohe fiir
eine gute Rot-WeiB-Endkosmetik
eingesetzten Implantate. Bei der
Erdffnung wurde buccal in regio
11 ein freies Schleimhauttransplan-
tat aus dem Gaumen zur besseren
Gestaltung des marginalen Randes
eingesetzt. Sowohl im Seitenzahn-
gebiet wie auch im Frontzahnge-
biet konnte eine isthetisch ein-
wandfreie Implantatkonstruktion
zwischen eigenem Zahn 21 und im-
plantatverankerter, verschraubter
Krone 11 als auch zwischen dem
endstindigen Zahn 25 und nach-
folgender Implantatbriicke 26, 27
erreicht werden. Die anspruchs-
volle keramische Individualisie-
rung der Implantatkronen lisst
keine dsthetischen Wiinsche offen
und der entziindungsfreie margi-
nale Ubergang Mucosa — Implan-
tat zeigt den Erfolg der gewiihlten
Therapieform.

Schlussfolgerungen

Die moderne Implantologie gehort
zum nicht mehr wegzudenkenden
Spektrum der Zahnheilkunde. Aus-
gefeilte, bis ins Detail wissen-
schaftlich erforschte Implantatkor-
per, kreisrund, ob mit oder ohne
Gewinde wund stindig vervoll-
kommnete Implantatoberfliichen
geben dem implantologisch iti-
gen Kollegen zusammen mit neu-
en, immer verfeinerten Augmenta-
tions- und Membranmaterialien mit
den dazu gehérenden Techniken er-
folgversprechende Methoden in die
Hand. Dabei sollte beachtet wer-
den, dass die orale Implantologie
ein Teilgebiet in der Gesamtrehabi-

Abb. 24: Entziindungsfreier marginaler Mucosarand, richtige

vertikale Hihe des Implantates fiir Rot-Weili-Asthetik

Abb. 25: Eingegliederte Implantatkrone regio 11
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litation eines Patienten darstellt.
Der auf diesem Gebiet arbeitende
Kollege kann durch stiindige Qua-
lifizierungen sein konservieren-
des, parodontologisches, sein chi-
rurgisches wie auch prothetisches
Wissen vervollkommnen. Die neu-
en Techniken zur Hart- und Weich-
eewebsrekonstruktion beherbergen
die fast uneingeschriinkte Maglich-
keit einer dsthetisch guten, implan-
tologischen Therapie aber auch die
Gefahr der moglichen Selbstiiber-
schitzung und so eines eventuel-
len gravierenden Behandlungsfeh-
lers. Die orale Implantologie setzt
immer hohere Endziele fiir die ds-
thetische und funktionelle Rehabi-
litation. In gemeinschaftlicher, dis-
zipliniibergreifender Zusammen-
arbeit oder als qualifiziert ange-
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Esthetic results in modern
implantology

Author: M. Laal}

Summary: The modern im-
plantology therapy with the
best esthetic results. New aug-
mentation methods and the
bone regeneration methods in-
cludet the way for success. Fol-
lowing cases of patients with
implant rehabilitation show
the posibilities for a success-
fully esthetically therapy.

Key words: Oral enossal im-
plantology, esthetic, bone re-
generation

wandte Therapie ist die komplexe
Implantatbehandlung die derzeit
substanzerhaltendste oder sogar
substanzaufbauendste ~ Methode
der Wahl.

Vielen Dank sei an dieser Stelle dem zahn-
technischen Labor ABK Dental Design, ins-
besondere Herrn ZTM Kuphal fiir die Her-
stellung der prothetischen Arbeiten gesagt.
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