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Das groB3te Ziel in der modernen Implantologie ist es, die marginale Weichgewebsar-
chitektur und knécherne Strukturen zu unterstitzen und durch funktionelle Reize zu
erhalten, um einen stabilen Langzeiterfolg mit einer asthetischen und harmonischen
periimplantaren Mukosa zu erzielen. Das Ziel dieses Fallberichtes ist es, das minimal-
invasive Behandlungskonzept der Sofortimplantation, der Sofortrekonstruktion eines
fazialen Knochendefektes und die provisorische Sofortversorgung eines OsseoSpeed™
TX Profile Implantates darzustellen, was die Wiederherstellung der knéchernen und
den Erhalt der Weichteilstrukturen auch nach definitiver prothetischer Versorgung auf

Basis eines individuellen Atlantis-Abutments Uberzeugend belegt.

D a der Alveolarfortsatz ein zahnabhangiges
Gewebe ist, das sich im Zusammenhang mit
dem Zahndurchbruch entwickelt, fihrt die Ent-
fernung der Zdhne mit Verlust der funktionellen
Belastung dieser Strukturen zur Atrophie des Alve-
olarfortsatzes und Regression der Weichgewebe.
Klinische und radiologische Studien haben gezeigt,
dass ausgeprdgte Veranderungen der Dimension
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des Alveolarkammes nach Extraktion von einzel-
nen oder mehreren Zéhnen auftreten [11, 12]. So-
wohl die linguale als auch die bukkale/faziale Seite
der Extraktionsalveole wies Knochenresorption
auf, wobei die Reduktion der bukkalen Flache we-
sentlich ausgepragter war. Weiter zeigte sich eine
deutliche Reduktion der Kammbreite insbesondere
in den ersten drei Monaten. In Tierstudien konnten

2 Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie — plastische Operationen, Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg Universitat Mainz, Deutschland



ausgepragte Veranderungen der Dimension des Al-
veolarfortsatzes im Bereich von Unterkieferprémo-
laren wahrend der ersten acht Wochen nach Ex-
traktion beobachtet werden [1]. Der Hohenverlust
war dabei deutlich ausgepragter an den bukkalen
als an den lingualen Flachen der Extraktionsalveo-
le.

Um diesen resorptiven Veranderungen der Alveo-
lenwénde und der angrenzenden Weichteile vor-
zubeugen, wird in den vergangenen Jahren trotz
bestehender kritischer Stimmen in der Literatur [4]
haufig die Methode der Sofortimplantation an-
gewendet und Uber positive Ergebnisse bezlglich
Uberlebenswahrscheinlichkeit, Knochenerhalt und
Asthetik berichtet [5, 10]. Diese Methode wurde
bereits 1976 durch Schulte & Heimke beschrieben,
die Tubinger Sofortimplantate in Extraktionalveo-
len inserierten [13].

Obwohl in den vergangenen Jahren ein besseres
Verstandnis bezuglich dem periimplantéren Erhalt
des marginalen Knochenniveaus erzielt worden ist
[14], blieb ein fundamentales Problem der margi-
nalen Probleme ungel®st. Der GroBteil der auf dem
Markt erhaltlichen Implantate weist eine flache Im-
plantatschulter auf. Diese Konfiguration entspricht
nicht der natdrlichen Anatomie einer gesunden
marginalen Kontur der leeren Alveole oder eines
bereits atrophierten zahnlosen Bereiches. Die fri-
sche Extraktionsalveole weist im anterioren Bereich
eine vertikale Differenz von 2 bis 4,1 mm von der
approximalen Zone zur fazialen marginalen Kno-
chenkontur auf [3].

Um zu vermeiden, dass Titan oberhalb der mar-
ginalen Knochenkontur durch die Gingivastruktur
scheinen konnte, missen Implantate mit flacher
Schulterform daher tiefer als der niedrigste Punkt
des fazialen Knochenniveaus eingesetzt werden.
Dementsprechend wird durch fehlende Unterstit-
zung der approximalen und lingualen Knochenbe-
reiche ein Remodelling des marginalen Knochens
auftreten und zum Abflachen des Knochens mit
Verlust der knéchernen Unterstitzung der Papillen
fihren. Insbesondere zwischen zwei benachbarten
Implantaten ist dies von besonderer Bedeutung
und kann zu erheblichen &sthetischen Problemen
durch fehlende interimplantare Papille fihren. Dies
kann bei einem Implantat mit einer abgeschragten
Implantatschulter vermieden werden.

Dieser Fallbericht beschreibt den klinischen Erfolg
eines neuen Implantatdesigns, dem OsseoSpeed™
TX Profile Implantat (Astra Tech AB, Moindal,
Schweden) in der Indikation der Sofortimplanta-
tion. Dieses Implantat weist eine abgeschragte
marginale Kontur auf und wurde entwickelt, um
Implantatversorgungen in Situationen, in denen
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eine Hohendifferenz des atrophierten Alveolarfort-
satzes oder der frischen Extraktionsalveole in buk-
ko-lingualer Richtung besteht, zu optimieren.

Das OsseoSpeed™ TX Profile Implantat ist ein
schraubenférmiges und selbstschneidendes Imp-
lantat mit einer konischen Implantat-Abutment-
Verbindung. Die verfugbaren Durchmesser sind
4.5, 5.0 und 5.0S (Abb. 5), die Langen 9, 11, 13,
15 und 17 mm. Dieses neue Implantatdesign ist
eine Entwicklung, die auf dem bereits bekannten
OsseoSpeed™ Implantat beruht. In verschiedenen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass die
OsseoSpeed™ Oberflache zu einer beschleunigten
Knochenbildung und zu einem festeren Implan-
tat-Knochen-Verbund bei kirzeren Einheilzeiten
als andere gestrahlte oder maschinierte Implantat-
oberflachen fuhrt. Das MicroThread™ Design cha-
rakterisiert den koronalen Anteil des Implantates,
welches den Erhalt des marginalen Knochens po-
sitiv beeinflusst.

Das Ziel dieses Fallberichtes ist es, den Erhalt des
lingualen, fazialen und approximalen Knochens
und die Unterstitzung des periimplantdren Ge-
webes Uber einen Zeitraum von bis zu 8 Monaten
nach Implantation eines OsseoSpeed™ TX Profile
Implantates in eine Extraktionsalveole mit Defekt
der fazialen Knochenlamelle, die zeitgleich mit der
Extraktion und Implantation minimalinvasiv rekon-
struiert wurde, darzustellen und zu bewerten. Als
Erfolgsparameter wurde neben dem Uberleben
des Implantates, die Beurteilung des Erhaltes des
marginalen Knochens und die Entwicklung der
periimplantdren Weichteile und dadurch erreichte
rote Asthetik herangezogen. Klinisch wurde das
linguale und faziale Knochenniveau am Implantat
zum Zeitpunkt der Implantatinsertion, radiologisch
das approximale Knochenniveau zum Zeitpunkt der
Implantatinsertion, nach der definitiven protheti-
schen Versorgung sowie bei der Kontrolle nach 8
Monaten gemessen. Die Beurteilung der periimp-
lantaren Weichteile erfolgte mit dem Papillenindex
nach Jemt [7] und dem Pink Esthetic Score (PES)
nach Furhauser [6].

Die Patientin

Die 25-jahrige Patientin stellte sich im Januar 2011
mit dem Wunsch nach einer Implantatversorgung
in regio 21 vor. Nach einen Frontzahntrauma vor
vielen Jahren wurden die Z&hne 11 und 21 bereits
endodontisch versorgt. Aufgrund persistierender
Beschwerden wurde der Zahn 21 beim Hauszahn-
arzt wurzelspitzenreseziert und mit einer retro-
graden Fullung versorgt. Inzwischen sind erneut
Beschwerden und Schwellung in derselben Region
aufgetreten. Die allgemeine Anamnese war unauf-
fallig, die Patientin ist Nichtraucherin.
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Abb. 1: Klinische Ausgangssituation des ldngsfrakturierten

{ ) ) : Abb. 3: Die prdoperative
Zahnes 21 mit Schwellung der fazialen Weichteile.

Einzelzahnaufnahme zeigt eine
insuffiziente Wurzelkanalfdl-
lung sowie den Zustand nach

Abb. 4: Das praoperative DVT

zeigt den ausgepragten Defekt
der fazialen Knochenlamelle als
Folge einer Wurzelldngsfraktur.

Abb. 2: Zustand nach vor Jahren erlittenem Frontzahntrauma, en-
dodontischer Behandlung der Zéhne 11 und 21 und Wurzelspitzen-
resektion des Zahnes 21 mit insuffizientem retrograden Verschluss.

Voruntersuchung

Die klinische Untersuchung zeigte eine submuko-
se Schwellung in regio 21 sowie eine Rétung und
Schwellung des marginalen Parodonts des Zahnes
21 (Abb. 1). Die Untersuchung mit der Parodon-
talsonde zeigte einen tiefen parodontalen Defekt
(> 9 mm) an der Fazialseite des Zahnes, der auf
eine Langsfraktur der Wurzel schlieBen lieB. Durch
die Sondierung wurde eine marginale Blutung aus-
gelost. Die natlrlichen Nachbarzéhne 11 und 22
waren ohne pathologische Sondierungstiefen und
nicht perkussionsempfindlich; Zahn 22 war ful-
lungsfrei und vital. Trotz eines erhohten approxima-
len Plaque-Indexes war die Patientin parodontolo-
gisch unauffallig. Ein weiterer konservierender und
prothetischer Behandlungsbedarf bestand nicht.
Der Gingivatyp war normal. Die Interdentalpapillen
zeigten keinen Hohenverlust, die distale Papille war
allerdings hyperplastisch (Jemt Papillenindex mesial
3, distal 4). Die préoperative Bewertung mit dem
PES nach Furhauser ergab eine Wert von 11 (2-2-
2-1-2-1-1).

Die radiologischen Untersuchungen (Abb. 2 und 3)
zeigten eine insuffiziente Wurzelkanalfullung des
Zahnes 21. Der Zahn wurde Jahre zuvor wurzelspit-
zenreseziert und wies eine unvollstandige retrogra-

Waurzelspitzenresektion mit
retrogradem Verschluss. Die
Erweiterung des Parodontal-
spaltes lasst eine Wurzellangs-
fraktur vermuten.

de Fullung auf. Der Parodontalspalt war erweitert,
eine periapikale Osteolyse war vorhanden. Zahn 11
zeigte eine Wurzelkanalfullung in der Lange der
Waurzel; der apikale Parodontalspalt zeigte eine
geringe Verbreiterung. Zahn 22 war unauffallig.
Eine digitale Volumentomographie zeigte den aus-
gepragten knochernen Defekt der fazialen Lamel-
le an Zahn 21 (Abb. 4). Ein geringes marginales
Knochenband stellte sich hier noch dar. Apikal war
neben der periapikalen Osteolyse Knochenersatz-
material sichtbar, welches im Rahmen der Wurzel-
spitzenresektion eingebracht wurde. Der palatinale
Knochen zeigte keine Auffalligkeiten.

Implantatinsertion

Der Eingriff erfolgte in Lokalanasthesie. Nach
schonender Extraktion des Zahnes 21 erfolgte
die vollstandige Excochleation des periradikuldren
Granulationsgewebes unter Schonung der fazialen
Weichgewebskontinuitat (Abb. 6). Der im Rahmen
der praoperativen radiologischen Diagnostik doku-
mentierte faziale Knochenverlust fand sich klinisch
bestatigt. Die Implantatinsertionsstelle wurde mit
einem kleinen Rosenbohrer im Bereich der oralen
Wand der Extraktionsalveole markiert. Das Implan-
tatlager wurde entsprechend den Anweisungen
des Herstellers aufbereitet. Zunachst erfolgte die
initiale Aufbereitung des Implantatbettes mit dem
2 mm Spiralbohrer unter Kontrolle mit einer Orien-
tierungsschablone. Zur Erweiterung des Durchmes-
sers des Implantatbettes von 2 auf 2,7 mm wurde
ein Pilotbohrer verwendet. Die Fertigstellung der
apikalen Aufbereitung erfolgte mit dem 2,7 mm
Spiralbohrer. Die Messung der Aufbereitungstiefe
mit der Tiefenmesslehre ergab palatinal eine Lan-
ge von 15 mm bis zur marginalen Knochenkontur.
Zur Aufnahme eines marginal konischen 4.5 mm
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Abb. 5: Die Dimensionen der Astra Tech

OsseoSpeed™ TX Profile Implantate.

Abb. 6: Zustand nach Entfernung des ldngsfrakturierten Zahnes
21 und Excochleation des periradikuldren Granulationsgewebes
unter dem Operationsmikroskop.

Implantates muss der koronale Anteil mit dem ko-
nischen Bohrer bei reduzierter Geschwindigkeit er-
weitert werden.

Das Implantat wurde mit langsamer Geschwindig-
keit und unter stetiger Kihlung mit isotonischer
Kochsalzlésung in das Implantatbett eingeschraubt
(Abb. 7). Das Implantat wurde in Kontakt zur ora-
len Knochenlamelle inseriert. Die Praparation des
Implantatlagers und die Auswahl des Implantat-
durchmessers erfolgte so, dass die faziale Implan-
tatkante deutlich hinter der Verbindungslinie der
Fazialflachen der Wurzeloberflachen der Nachbar-
zéhne (knocherner Alveolarkammbogen) zu liegen
kam (Abb. 8). Die Insertionstiefe wurde durch das
approximale und orale Hart- und faziale Weichge-
websniveau bestimmt. Der abgeschragte Bereich
der Implantatschulter wurde nach dem approxi-
malen Knochenkontakt und etwa 3 mm apikal
zum angestrebten fazialen marginalen Weichge-
webeniveau ausgerichtet. Trotz des erheblichen
periradikularen  Knochendefektes konnte eine
Primarstabilitdt von 25 Ncm erreicht werden. Der
Implantatdurchmesser betrug 4,5 mm bei einer
Lange von 15 mm.
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Abb. 7: Sofortimplantation eines OsseoSpeed™
TX Profile Implantates.

Fur die Zeit der Knochenaugmentation wurde in
die konische Innenverbindung des Implantates ein
Gingivaformer (Healing Abutment Uni 4.5/5.0;
AstraTech AB, MélIndal, Schweden) eingeschraubt.
Zur Sofortrekonstruktion der fazialen Knochenla-
melle wurden autogene Knochenspane in den fa-
zialen Spalt zwischen Implantatoberfldche, faziale
Weichteile und apikal fazial unterminiertem Periost
durch Kondensation mit einem schmalen Plugger
transplantiert (Abb. 9 und 10). Die autogenen
Knochenspane wurden durch die Anwendung ei-
nes Safescrapers® (Meta, Reggio Emilia, Italien) im
Kieferwinkelbereich gewonnen. Ein ergdnzendes
Weichgewebstransplantat wurde nicht durchge-
fuhrt.

Provisorische Sofortversorgung

Zur provisorischen Sofortversorgung wurde ein Ti-
Design® Abutment in das Implantat eingeschraubt
und entsprechend der Okklusion und Artikulation
extraoral beschliffen. Ein Kunststoffprothesenzahn
(Vita Physiodens®, Vita, Bad Sackingen, Deutsch-
land) wurde aus- und zugeschliffen, um an die
Implantationsstelle adaptiert zu werden. Nach Un-
terfUtterung mit einem provisorischen Kronenma-
terial (Luxatemp® Fluorescence, DMG, Hamburg,
Deutschland) wurde die provisorische Krone extra-
oral auf einem Implantatreplika und dem individu-
alisierten Titanabutment fertiggestellt. Die proviso-
rische Krone wurde am Tag der Implantation mit
Temp Bond® (KerrHawe SA, Bioggio, Schweiz) auf
dem Titanabutment fixiert und aus Okklusion und
Artikulation freigeschliffen (Abb. 12). Zur weiteren
Stabilisierung wurde an den palatinalen Flachen
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der provisorischen Implantatkrone und den beiden
Nachbarzahnen eine Schienung aus einem quer-
vernetzten Glasfaserband (Ribbond THM, Seattle,
USA) und einem flieBfahigen Composite (Tetric
Flow®, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland)
angebracht (Abb. 13). Zur perioperativen Infekti-
onsprophylaxe erhielt die Patientin Clindamycin (4
Dosen mit je 300 mg taglich, praoperativ am Tag
der OP bis 1 Woche postoperativ). Weiter sollte sie
zweimal taglich mit 0,2 %-iger Chlorhexidinlésung
fur einen Zeitraum von 10 Tagen spulen.

Um die Uberbelastung des Implantates zu vermei-

Kost auf der gegentberliegenden Seite zu sich zu
nehmen und das Abbeien im Insertionsbereich zu
meiden. Die Patientin stellte sich am postoperati-
ven Tag zur Kontrolle der Schienung des Proviso-
riums und am 10. Tag postoperativ zur Wundkon-
trolle und Nahtentfernung im Entnahmebereich
der Knochenspéne vor.

Definitive prothetische Versorgung
Vier Monate nach Implantatinsertion wurde die

definitive Abformung fur die implantatprotheti-
sche Versorgung mit einem Polyether-Abformma-

terial (Impregum®, 3M Espe, Seefeld) und einem
individuellen L&ffel durchgefuhrt (Abb. 14). Im
zahntechnischen Labor wurde mit einem Profile
Implantatreplika das Meistermodell erstellt. Nach
Simulation des Emergence Profils am Gipsmodell
wurde eine Zahnfleischmaske hergestellt und ein
Wax-up auf Endform des Zahnes 21 modelliert. Die
Modelle wurden an Atlantis versandt, um dort aus
einem Scan des Emergence Profils und der Kronen-
form mittels CAD/CAM-Technologie ein individu-
elles Zirkonoxid-Atlantis®-Abutment herzustellen.
Zurtick im Labor wurde auf dem Atlantis®-Abut-
ment eine Zirkonoxidkrone angefertigt. Die defini-
tive Zirkonoxidkeramikkrone wurde zwei Wochen
spater im Mund auf dem Atlantis® Zirkonoxid-
Abutment (25 Ncm Eindrehmoment) mit einem
Glasionomerzement (Ketac-Cem®, 3M Espe, See-
feld) zementiert (Abb. 15 bis 18). Die marginalen
Zementuberschisse wurden grindlich entfernt.

den, wurde die Patientin dringlich gebeten, weiche

Abb. 8: Palatinale Ausrichtung des Implantates in der Extrak-
tionsalveole. Die Ausschrégung des Implantates weist exakt
nach fazial.

Abb. 9: Zur fazialen lappenfreien Knochenaugmentation werden
autologe Knochenspédne mit einem Plugger in den fazialen
Defekt eingebracht.

Abb. 11: Radiologische Kontrolle unmittelbar
nach Sofortimplantation vor der Eingliederung der
provisorischen Sofortversorgung.

Abb. 10: Lappenfreie faziale Defektaugmentation mit autolo-
gem Knochenspénen, die mit dem Safescraper im Unterkiefer-
winkel gewonnen wurden.
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Radiologische Untersuchungen

Einzelzahnaufnahmen wurden praoperativ (Abb.
3), nach Insertion des Implantates (Abb. 11), nach
der definitiven Versorgung sowie bei der 8-Mo-
nats-Kontrolle angefertigt (Abb. 19). Um eine
Reproduzierbarkeit zu erzielen, wurden die Recht-
winkeltechnik und ein Rinn-Filmhaltersystem ver-
wendet. Der Abstand des Knochenniveaus von der
Implantatschulter als Referenzpunkt wurde zu den
verschiedenen Zeitpunkten dokumentiert. Ein DVT
wurde praoperativ zur Darstellung des Defektum-
fanges (Abb. 4) und bei der letzten Nachuntersu-
chung 8 Monate nach Implantatinsertion (Abb. 20)
angefertigt.

Ergebnisse

Die Patientin erschien regelmaBig zu ihren Nach-
untersuchungen. Das Implantat erreichte eine gute
Primarstabilitét (25 Ncm finaler Eindrehwider-
stand). Innerhalb der Nachuntersuchungszeit von
acht Monaten wurden keine Wundheilungsstérun-
gen beobachtet. Periimplantdre Entzindungen,
Knochenverluste oder radiologische periimplantare
Aufhellungen des klinisch stabilen und reizfreien
Implantates wurden nicht festgestellt. Lockerun-
gen der Abutmentschraube wurden ebenfalls nicht
beobachtet. Das approximale Knochenniveau, wel-
ches zum Zeitpunkt der Implantatinsertion 0,5 mm
koronal der Implantatschulter lag, stabilisierte sich
8 Monate nach Implantatinsertion 0,5 mm unter-
halb der Implantatschulter (Abb. 19).

Eine DVT-Aufnahme 8 Monate nach Implantatin-
sertion belegt die Rekonstruktion der fazialen Kno-
chenlamelle auf Hohe der Implantatschulter (Abb.
20). Die Beurteilung der periimplantédren Weichteile
mit dem Papillenindex nach Jemt ergab praoperativ
mesial einen Wert von 3 und distal von 4; zum Zeit-
punkt der letzten klinischen Nachuntersuchung 8
Monate nach Implantatinsertion mesial und distal
der Krone eine Bewertung von 3. Der Pink Esthetic
Score nach Furhauser [6] wurde zum Zeitpunkt der
praimplantologischen Untersuchung mit 11, zum
Zeitpunkt der 8-Monatskontrolle mit 13 bewertet.
Die Verbesserung des asthetischen Parameters ist
im Wesentlichen durch die positive Hohenentwick-
lung der Papillen sowie die Verbesserung von Farbe
und Textur der periimplantaren Mukosa begriindet.
Die Breite der befestigten Gingiva verbesserte sich
von 4 auf 5 mm.

Diskussion

In dieser Falldarstellung wurde der Erhalt und die
Rekonstruktion des marginalen und fazialen Kno-
chens und die Entwicklung einer stabilen, keratini-
sierten periimplantaren Mukosa, mit der typischen
Stippelung einer funktionell belasteten Gingiva um
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Abb. 12: Die unterkonturierte provisorische Sofortversorgung
unterstitzt den Erhalt eines harmonischen Durchtrittprofils.

Abb. 13: Die provisorische Sofortversorgung des Implantates
und die faziale Knochenaugmentation unterstitzen den Erhalt
der fazialen Kontur des Jugulums.

Abb. 14: Periimplantare Situation zum Zeitpunkt der definitiven
prothetischen Versorgung. Die provisorische Versorgung hat
das Emergence Profile erhalten.

Abb. 15: Definitive Eingliederung des Atlantis-Zirkonoxid
Abutments 4 Monate nach Implantatinsertion.
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das neue abgeschragte OsseoSpeed™ Profile Im-
plantat in einem Zeitraum bis zu 8 Monaten nach
einzeitiger Implantatinsertion in die Extraktionsal-
veole mit unmittelbarer Defektrekonstruktion und
provisorischer Sofortversorgung beschrieben. Das
Ergebnis belegt den Erhalt des periimplantdren
marginalen Knochenniveaus insbesondere die Re-
generationsmaoglichkeit durch lappenfreie Rekon-
struktion mit autologem Knochen an der Fazialsei-
te, wie bereits mit anderem Implantatsystem fru-
her beschrieben [9]. Die Vermeidung des periimp-
lantdren knochernen Remodellings stellt die Basis

fur die Regeneration und asthetische Verbesserung
der periimplantaren Mukosa dar.

Weiter kann festgestellt werden, dass die in Studien
beschriebene Resorption des fazialen Alveolarkno-
chens [1, 2, 4, 8] in dem Untersuchungszeitraum
von bis zu 8 Monaten nicht zu verzeichnen war,
stattdessen eine deutliche Regeneration derselben
durch lappenfreie Augmentation. Durch den kom-
binierten Effekt von Plattformwechsel, konischer
Innenverbindung und MicroThreads® war die abge-
schragte Implantatschulter in der Lage, das periim-

plantdre Knochenniveau zu stabilisieren. Der Sinn
und Zweck dieses in dieser Fallbeschreibung dar-
gestellten abgeschragten Implantatdesigns war es,
eine gunstige kndcherne Unterstlitzung zu geben,
aber gleichzeitig den natirlichen fazial niedrigeren
Knochen- und Weichgewebsverlauf zu bertcksich-
tigen. Wenn der linguale Knochenverlust in der Si-
tuation mit abgeschragtem Kieferprofil minimiert

Abb. 16: Das individuelle Atlantis-Abutment aus Zirkonoxid-
keramik stitzt das Emergence Profile und simuliert eine
natdrliche Asthetik.

Abb. 19: Radiologische Kontrolle 8 Monate nach

Implantatinsertion zeigt approximal geringgradiges
Abb. 17: Reizfreie periimplantdre Mukosa mit Erhalt der Weich- Remodelling.
gewebsésthetik 8 Monate nach Sofortimplantation und lap-

penfreier Sofortrekonstruktion der defekten fazialen Lamelle.

Abb. 20: Das DVT 8 Monate nach Implantatinsertion
belegt die kndcherne Regeneration des fazialen
Knochendefektes bis zum Niveau der Schulter des
OsseoSpeed™ TX Profile Implantates.

Abb. 18: Trotz ausgeprdgtem initialen fazialen Knochendefekt
konnte die Kontur des Jugulums erhalten werden.
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werden kann, wird eine positive ossare Architektur
mit asthetischer Unterstiitzung der Weichgewebe
maoglich sein.

Zusammenfassung

Die Falldarstellung zeigt, dass das OsseoSpeed™
Profile Implantat zum Erhalt des approximalen
und lingualen Knochenniveaus bei nach fazial ab-
geschragter Knochensituation in der Extraktions-
alveole in einem minimalivasiven und raschen The-
rapieprotokoll - inbesondere durch die zirkulére
knocherne Unterstitzung des im Rahmen der So-
fortimplantation fazial rekonstruierten Knochens -
zur asthetischen Ausformung des periimplantaren
Weichgewebes gefuhrt hat.
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Adapting with nature —
nach dem Vorbild der Natur

OsseoSpeed™ TX Profile — das Implantat mit dem
anatomischen Design fir den schrég atrophierten
Kieferkamm

Stellen Sie sich vor, es ware méglich, auch beim schrag
atrophierten Kieferkamm den Knochen 360° um das Implantat

zu erhalten. Das ist jetzt méglich — mit OsseoSpeed™ TX Profile.

Das anatomisch geformte und patentierte Implantatdesign
wurde speziell entwickelt, um den marginalen Knochen beim
schrdg atrophierten Kieferkamm,

sowohl vestibuldr als auch oral,

zu erhalten — d. h. 360° um

das Implantat.

Wie bei allen Astra Tech Implantaten
beruht auch das Konzept des
OsseoSpeed™ TX Profile Implantates
auf den bewdhrten Merkmalen und
Vorteilen des Astra Tech BioManagement
Complex™.

Verwenden Sie OsseoSpeed™ TX Profile
in Kombination mit patientenindividuellen
Atlantis™ Abutments und freuen Sie sich
mit lhren Patienten iber eine langfristige
Funkfion und hervorragende Asthetik.

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.astratechdental.de
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