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Die zum damaligen Zeitpunkt 20-jährige Patientin klagte
über immer wieder auftretende Schmerzen im Bereich
des Zahnes 11 und 12. Gleichzeitig störte sie die Verfär-
bung der Zähne, die sich nach endodontischer Versor-
gung und Resektion des Zahnes 12 alio loco eingestellt
hatte. Im Juni 2000 erfolgte nach Absprache in unserer
Praxis eine erneute WSR der Zähne 11 und 12. An bei-
den Wurzelspitzen hatten sich erneut apikale Osteoly-
sen gebildet. Zahn 12 wies intraoperativ einen auch ra-
diologisch erkennbaren Fremdkörper auf, der sich als
Wurzelfüllmaterial darstellte (Abb. 1). Um eine weitere
Narbe zu umgehen, wurde die alte Schnittführung

(PARTSCH) übernommen und mikrochirurgisch vernäht
(Supramid 7/0). Der postoperative Wundverlauf erfolgte
komplikationslos und die Patientin war nach ca. einer
Woche beschwerdefrei. Dieser Zustand hielt nur etwas
mehr als zwei Jahre an, denn dann klagte die Patientin
abermals über einen Perkussionsschmerz. Eine weitere
Resektion schien therapeutisch als nicht sinnvoll, sodass
der Zahn 11 im November 2002 entfernt wurde. Nach
Entfernung des Zahnes wurde eine auf Grund von osteo-
lytischen Prozessen entstandene Diskontinuität der buk-
kalen Knochenlammelle deutlich. Nach Reflektion eines
Full-Flap wurde der Defekt mit bovinen Knochenparti-
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Abb. 4a: Nicht zu erhaltender Zahn 21 mit deutlich erkennbarer Verfärbung. Die Färbung der Gingiva apikal von 21 lässt auf einen knöchernen Defekt schlie-
ßen. – Abb. 4b: Intraoperativer Befund mit massiver Parodontopathie und Knochenverlust nach schonendem Eingriff. – Abb. 5: Weichgewebsausformung
nach provisorischer Implantatkrone 11, Zahn 12 vor Präparation.

Abb. 6: Modell mit Abutment 11 und präpariertem 12 in situ. – Abb. 7: Eingegliederte VMK’s an 11 und 12, harmonischer Gingivaverlauf und damit ein äs-
thetisches Ergebnis. – Abb. 8: Close-up der Implantatkrone 11 zeigt ausgeformte Papillen mit der von der Patientin gewünschten Lücke zwischen 11 und
22. Harmonische Rot-Weiß-Ästhetik.

Abb. 1: Ausgangsbefund 12 und 11. Deutliche
Osteolyse und Fremdkörper an 12 zu erkennen
(Resektion alio loco). – Abb. 2: Zustand nach Re-
sektion 11 und 12. – Abb. 3: Zustand nach Entfer-
nung des Zahnes 11 und Augmentation mit Bio-
Oss®. Vollständige knöcherne Regeneration api-
kal 12 und im augmentierten Bereich nach fünf
Monaten. – Abb. 4: Vollständig osseointegriertes
wurzelanaloges Implantat (NT-Certain™, 3i) mit
Erhalt des interdentalen Knochens.
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keln (Bio-Oss®, Fa. Geistlich) und einer Kollagenmemb-
ran (Bio-Gide®, Fa. Geistlich) augmentiert und abge-
deckt. Als provisorischen Verschluss trug die Patientin
eine Miniatur-Interimsprothese zur Versorgung der
Schaltlücke. 
Eine Zahnfilm-Röntgenaufnahme (Abb. 3) zeigte fünf
Monate später die vollständige Reossifikation des Resek-
tionsbereiches am Zahn 12 als auch im augmentierten
Bereich des Zahnes 11. Es erfolgte die Implantation
Regio 11 mit einem wurzelanalogen Implantat (4,1 x 
13 mm NT-Certain™, Fa. 3i Implant Innovations). Der
Knochen war sehr gut vaskularisiert und das Eindrehmo-
ment des Implantates betrug 30 Ncm. Das Implantat
konnte prothetisch korrekt unter Einbeziehung der vor-
gegebenen Parameter der Nachbarzähne (anatom. Fens-
ter nach GOMEZ, 1,5 mm apikal der Schmelz-Zement-
grenze der benachbarten Zähne, korrekte Angulation
des Implantates) inseriert werden. Die Voraussetzungen
für ein optimales knöchernes Lager und einer damit ver-
bundenen ausreichenden Abstützung für das Weichge-
webe nebst einem „wohlwollenden“ Gingivamorphotyp
machten den Behandlungserfolg wahrscheinlich. Ein
subepitheliales Bindegewebstransplantat war in diesem
Fall nicht notwendig. Die Mundhygiene der Patientin
war optimal und es lagen keine parodontalen Defekte
der Nachbarzähne vor. Dies ist leider nicht immer der
Fall und stellt uns chirurgisch als auch prothetisch vor im-
mense Herausforderungen, wie die Abbildungen 4a und
4b exemplarisch zeigen sollen. In diesem nur kurz skiz-
zierten Fall lag neben einem Diastema mediale zusätz-
lich noch eine massive „verdeckte“ Parodontopathie vor
mit massivem Knochenverlust, die man ohne Röntgen-
befund klinisch kaum vermutet hätte. Hier ein ästhetisch
ansprechendes Ergebnis zu erzielen bringt auch den 
Erfahrenen an die Grenzen seiner Kunst. Bei der 20-jäh-
rigen Patientin waren jedoch die Voraussetzungen gege-
ben, was von Vorteil war, da es sich um eine Praxismit-
arbeiterin handelte. Nach einer Einheilzeit von fünf Mo-
naten wurde das Implantat freigelegt und ein Gingiva-

former für drei Wochen in situ belassen. Es folgte die Ab-
formung mit einem Polyäther-Abformmaterial und eine
provisorische Kunststoffkrone wurde auf einem indivi-
dualisierten nitridierten Titanabutment für einen Zeit-
raum von weiteren sieben Monaten eingesetzt. Es folgte
die definitive Abformung des nun stabilen Implantat-
Gingivakomplexes und des präparierten Zahnes 12.
Beide Kronen wurden für weitere acht Wochen proviso-
risch und im Anschluss definitiv zementiert. Die Patien-
tin wünschte bei der definitiven Versorgung aus kosme-
tischen Gründen eine leichte Lückenbildung zwischen
11 und 12, da sie diese vor Behandlungsbeginn schon
besaß (Lücke zwischen 11 und 12 auf Abbildung 1 zu er-
kennen). Das Behandlungsergebnis stellte die Patientin
zufrieden und die Implantatkrone an 11 war auch bei ho-
her Lachlinie unauffällig.

Zusammenfassung

In dem dargestellten Fall wird der Behandlungsverlauf 
eines resezierten Zahnes mit rezidivierenden apikalen
Osteolysen beschrieben, der letzten Endes entfernt wer-
den musste und durch ein wurzelanaloges Implantat er-
setzt wurde. Die Voraussetzungen waren nach erfolgter
Augmentation des späteren Implantatbereiches als sehr
gut zu bezeichnen, wodurch die Prognose für ein ästhe-
tisches Resultat als wahrscheinlich galt. An den Grenzen
der „konservierenden“ Behandlung und dem ange-
schlossenen chirurgischen Rettungsversuch angekom-
men, bietet hier die Implantologie die Möglichkeit, ei-
nem jungen Menschen sein Lachen wiederzugeben.
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