In unserer Praxis stellte sich ein 62-jahri-
ger Patient vor: Nichtraucher, allgemeiner
Gesundheitszustand und Mundhygiene
gut, parodontal ohne Befund.

Aufgrund einer Fraktur des endodontisch
behandelten und mit einer Krone ver-
sorgten Zahns 21 (Abb. 1) musste dieser
entfernt werden.

Im Vorfeld der Extraktion wurde ein
Modell angefertigt, auf dem im Labor
eine provisorische Klebebricke und die
chirurgische Bohrschablone hergestellt
wurden. Weiterhin sollte das Modell zur

Abb. 1: Frakturierter Zahn 21.
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Abb. 4: Chirurgische Bohrschablone mit
Fhrungsrohrchen.
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Anfertigung der spateren provisorischen
Krone dienen.

Der Zahn wurde unter maximaler Scho-
nung der Knochen- und Weichgewebs-
strukturen extrahiert. Die kndcherne
Alveole wurde vorsichtig sondiert, um
mogliche Defekte zu erkennen. Es zeigte
sich, dass die Alveole vollstandig intakt
war (Abb. 2 und 3).

Durch die Fhrung der Bohrschablone
wurde die Pilotbohrung entsprechend
den prothetischen Vorgaben durch-

geflhrt. Hierbei wurde auf gentigend
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Abb. 2: Alveole nach atraumatischer Extraktion.

Abb. 5: Entfernen des ersten Flihrungsréhrchens.

Abstand zur vestibuldren Knochenwand
geachtet (Abb. 4 bis 7).

Der Implantatstollen wurde zur Insertion
eines CAMLOG® ROOT-LINE Implantats

(Durchmesser 5,0 mm, Lénge 13,0 mm)
erweitert und dieses primarstabil einge-
setzt (Abb. 8 und 9). Der verbleibende
Spalt zum Knochen wurde mit Geistlich
Bio-Oss® Partikeln aufgefllt.

Die Alveole wurde mit einem subepithe-
len Bindegewebstransplantat, das aus
dem Gaumen entnommen wurde, abge-
deckt (Abb. 10 und 11). Unmittelbar
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Abb. 3: Vestibular intakte Alveolenwand.

Abb. 6: Pilotbohrung durch Schablone.
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Abb. 13: Heilung zwoélf Wochen postoperativ.

Abb. 16: Eingesetzter Gingivaformer.

danach wurde die provisorische Klebe-
briicke ohne Druck auf das Transplantat
eingesetzt (Abb. 12). Die Nahtentfer-
nung erfolgte nach acht Tagen.

Nach zwolf Wochen wurde die Eroff-
nungs-OP durchgefuhrt (Abb. 13). Hier-
bei wurde das Gewebe Uber der Implan-
tatverschlussschraube minimal invasiv
entfernt und zunachst ein Abformpfosten
eingeschraubt. Mit Hilfe eines Ubertra-
gungsschlissels wurde die Implantatposi-
tion auf das bereits vorhandene Modell
Ubertragen (Abb. 14 und 15). So war es
maglich, ohne weitere Abformung eine

Abb. 8: Ein ausreichender Abstand zur vestibuldren
Knochenwand wurde eingehalten.

Abb. 14: Intraorale Fixierung des Abformpfostens
im Ubertragungsschliissel.

Abb. 17: Eingliederung der provisorischen
Kunststoffkrone. Die mesiale Papille ist noch nicht
vollsténdig vorhanden.

provisorische Krone auf dem Ausgangs-
modell anzufertigen. Diese wurde vom
Techniker in Form einer okklusal ver-
schraubten Versorgung direkt auf einem
provisorischen Abutment aus PEEK ange-
fertigt. In der Zwischenzeit wurden ein
Gingivaformer (Abb. 16) und die Klebe-
briicke eingesetzt.

Nach Eingliederung der provisorischen
Krone zeigte sich bereits eine sehr schone
Adaptation der Gingiva (Abb. 17). Nach
drei Monaten sind die Papillen vollstandig
regeneriert (Abb. 18 bis 20), und die
Abformung fur die definitive Krone kann

Abb. 9: Korrekt inseriertes Implantat.

Abb. 15: Einarbeitung des Laborimplantats in das
Modell.

Abb. 18: Die eingegliederte Kunststoffkrone drei
Monate spéter. Die Papillen sind vollstandig rege-
neriert.

durchgefuhrt werden. Hierbei wurde das
von der provisorischen Versorgung bzw.
dem PEEK-Abutment geschaffene Durch-
trittsprofil mit einem individualisierten
Abformpfosten auf das Modell Gbertra-
gen (Abb. 21 bis 23).

Im Labor wurden geméaB den Vorgaben
von der provisorischen Versorgung ein
individuelles Keramik-Abutment und eine
Vollkeramikkrone hergestellt (Abb. 24)
und am Patienten eingegliedert. Auf diese
Weise war es moglich, den Patienten
funktionell und &sthetisch in vollem Um-
fang zu rehabilitieren (Abb. 25 bis 27).



Abb. 19 und 20: Das Weichgewebe ist vor der definitiven Abformung vollsténdig regeneriert. Abb. 21: Ubertragung des Durchtrittsprofils zur
Herstellung eines individualisierten Abformpfostens.

Abb. 22: Der eingesetzte individualisierte Abb. 23: Das Durchtrittsprofil wurde auf das Modell ~ Abb. 24: Die fertiggestellte \lollkeramikkrone auf
Abformpfosten fir die definitive Abformung. Ubertragen. dem Modell.

Abb. 25: Das eingeschraubte individuelle Zirkon- Abb. 26: Das Zirkonabutment wurde entsprechend Abb. 27: Sechs Monate nach der Eingliederung fligt
abutment. dem Durchtrittsprofil gestaltet. sich die Krone harmonisch in die Zahnreihe ein.
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