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Abb. 1 und 2: Ausgangssituation: ein elongierter und frakturierter mittlerer Schneidezahn.

ORCED EXTRUSION -  EIN PRÄIMPLANTO- 
LOGISCHES THERAPIEKONZEPT ZUM 
WEICHGEWEBEERHALT BEI ÄSTHETISCH 
ANSPRUCHSVOLLEN FÄLLEN
Bei ästhetisch anspruchsvollen Fällen („Gummy Smile", dünner Biotyp) ist es wichtig, die rote 
Ästhetik vor der Implantation so zu optimieren, dass es im Endergebnis zu keinem ästhetischen 
Defizit kommt. Hierfür gibt es verschiedene Behandlungsoptionen, von denen im Einzelfall die 
beste auszuwählen ist. Die hier vorgestellte Technik der forcierten kieferorthopädischen Extrusion 
wählen wir oft bei nicht erhaltungswürdigen Einzelzähnen zur Verbesserung des Implantationsge­
bietes. Sie kann auch bei restaurierbaren Zähnen angewendet werden, ist aber nur in denjenigen 
Fällen angezeigt, die ästhetisch anspruchsvoll und sensibel sind.

Ästhetische Guideline

Wir können ästhetisch anspruchsvolle 
Fälle und ästhetisch weniger anspruchs­
volle Fälle dadurch unterscheiden, in­
dem wir untersuchen, wie viel Gingiva 
der Patient beim Aussprechen des 
„¡"-Lautes in maximaler Interkuspida- 
tion zeigt. Der „¡"-Laut (engl, „eeee") 
simuliert dabei die Exposition der Gin­
giva bei normaler Lippendynamik des 
Patienten. Dies ist ein Indikator für den 
Schwierigkeitsgrad des jeweiligen Fal­
les. Diese ästhetische Guideline geht 
auf John Kois zurück und zeigt in den 
beiden hier vorgestellten Fallbeispielen 
einen hohen Schwierigkeitsgrad.

Erstes Fallbeispiel

Die Patientin stellte sich mit einem elon- 
gierten und längsfrakturierten mittleren 
Schneidezahn in unserer Praxis vor (Abb. 
1 und 2). Der Zahn wurde in einer ersten 
Sitzung initial stabilisiert. Es erfolgte die 
Durchführung der „¡"-Sprechprobe wie 
beschrieben, bei der sich wiederum die 
Gingiva bei normaler Lippendynamik 
maximal darstellt (Abb. 3).

In der zweiten Sitzung wurde der Zahn 
so tief wie möglich adhäsiv verklebt 
und maximal stabilisiert, um ihn noch 
für die Forced-Extrusion-Technik heran­
ziehen zu können (Abb. 4). Dieses 
Potenzial wollten wir nicht ungenutzt 
lassen. Bei der adhäsiven Verklebung 
handelt es sich in diesem Fall um eine 
rein temporäre Maßnahme ohne 
Anspruch auf Langzeitstabilität.

Abb. 3: Der „¡"-Laut simuliert die Exposition der Gin­
giva bei normaler Lippendynamik und ist ein Indika­
tor für den Schwierigkeitsgrad des jeweiligen Falls.

Abb. 4: Adhäsive Verklebung des tief längsfraktu­
rierten Zahnes. Das Anlegen eines Kofferdams 
war in diesem Fall nicht möglich und auch nicht 
notwendig.



Abb. 5: Angelegte kieferorthopädische Apparatur 
für die Forced-Extrusion-Technik.

Abb. 6: Ergebnis nach Extrusion des Zahnes von 
zirka drei Millimetern.

Abb. 7: Radierung eines Pontic von zirka drei 
Millimetern für die provisorische Versorgung.
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Abb. 8: Erste provisorische Versorgung in Form 
einer Teilprothese mit Klammerverankerung.

Abb. 9 und 10: Nach vier Wochen wurde die Teilprothese durch eine Klebebrücke ersetzt, die ebenfalls, nun 
bei reduzierter Pontictiefe, das Weichgewebe und die Papillen stützt.

Abb. 11: Mit Hilfe der Technik von Dr. Claudio 
Cacaci (Schlinge mit Nahtmaterial um die Nachbar­
zähne) erfolgte eine adäquate bukko-orale Positio­
nierung des Implantatstollens.

Ziel der Anwendung der forcierten kie­
ferorthopädischen Extrusion in diesem 
Fall war es, vor der späteren Implanta­
tion bei ausreichendem Knochenange­
bot das Weichgewebe zu vermehren 
und damit im Endergebnis kein Weich- 
gewebsdefizit, sondern eine stabile 
weichgewebige Situation herbeizufüh­
ren. Bei der forcierten Extrusion werden 
vertikale extrusive Kräfte eingesetzt, die 
den Zahn und den gingivalen Faserappa­

Abb. 12: Die Implantatschulter wird bukkal zwei bis 
drei Millimeter unterhalb des Weichgewebesaumes 
positioniert.

rat aus der Alveole bewegen und dabei 
auch das Weichgewebe mobilisieren.

Abbildung 5 zeigt die angelegte kieferor­
thopädische Apparatur. Das Bracket auf 
Zahn 11 wurde so angelegt, dass der 
Draht bogenförmig verläuft und sich ein 
entsprechender vertikaler Zug nach kau­
dal einstellt. In diesem Fall haben wir die 
Extrusion des Zahnes aufgrund der Vorge­
schichte sehr vorsichtig über einen Zeit­

Abb. 13: Die Tasche für das Weichgewebetrans­
plantat wird mithilfe eines Mikroskalpells untermi­
nierend präpariert.

raum von drei Monaten durchgeführt. Der 
Zahn wurde Step by Step gekürzt. Das 
Ergebnis bei maximal möglicher Extrusion 
zeigt Abbildung 6. Die Vermehrung an 
Weichgewebe ist deutlich erkennbar und 
zeigt sehr schön das Prinzip der Forced- 
Extrusion-Technik. In derselben Sitzung 
wurde eine Abformung durchgeführt und 
auf dem Modell ein drei Millimeter tiefes 
Pontic für die provisorische Versorgung 
radiert (Abb. 7).
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Abb. 14: Einbringen des Weichgewebetransplantats. Abb. 15: Situation sechs Wochen nach Einbringen 
des Weichgewebetransplantats.

Abb. 16: Anzeichnungen für die Extension der Gin­
givaformer bis zur roten und bis zur schwarzen Linie.

Abb. 17: Gingiva former, der bis zur roten Linie 
extendiert wurde.

Abb. 18: Extension des Gingiva formers ähnlich 
dem Durchtrittsprofil eines natürlichen Zahns.

Abb. 19: Zwischen dem individuellen Gingiva­
former und der Klebebrücke darf keine direkte 
Verbindung bestehen.

Abb. 20: Duplieren des individuellen Gingiva formers. Abb. 21: Abformung mit individuellem 
Abformpfosten.

Abb. 22: Wachsmodellation der Zirkonoxidhülse für 
das Keramik-Abutment.

Eine Woche nach der Abformung wird 
der Zahn extrahiert und eine erste pro­
visorische Versorgung in Form einer 
Teilprothese mit Klammerverankerung 
eingegliedert (Abb. 8). Das Pontic hat 
die Aufgabe, das Weichgewebe zu sta­
bilisieren und auszuformen. Nach vier 
Wochen wurde die Teilprothese durch 
eine Klebebrücke ersetzt (Abb. 9 und 
10), die ebenfalls, nun bei reduzierter 
Pontictiefe, das Weichgewebe und die 
Papillen stützt.

Bei dieser Patientin verblieb die Klebe­
brücke aus persönlichen Gründen über 
einen Zeitraum von sechs Monaten in 
situ. Ein Zeitraum von sechs bis acht

Wochen wäre ausreichend, aber die 
längere Verweildauer stellt keine Gefäh- 
rung dar.

Die Implantation erfolgte flapless unter 
Berücksichtigung einer adäquaten 
bukko-oralen Implantatpositionierung 
mit Hilfe der Technik von Dr. Claudio 
Cacaci (Abb. 11). Demnach sitzt das 
Implantat innerhalb der Tangente, wel­
che die Nachbarzähne miteinander ver­
bindet. Da das Weichgewebe bereits 
ausgeheilt ist, können wir die Implan­
tatschulter so positionieren, dass sie 
bukkal zwei bis drei Millimeter unter­
halb des Weichgewebesaumes liegt 
(Abb. 12).

Nach dem Inserieren des Implantats 
entnehmen wir ein Weichgewebetrans­
plantat aus dem Gaumen. Die Tasche 
für das Weichgewebetransplantat wird 
mithilfe eines Mikroskalpells untermi­
nierend präpariert (Abb. 13) und das 
Transplantat eingebracht (Abb. 14). 
Das Transplantat wird durch eine Lasso­
naht fixiert. Die Einheilung des Implan­
tats erfolgt offen mittels eines Gingiva­
formers. Als provisorische Versorgung 
dient die vorher schon eingesetzte Kle­
bebrücke, wobei das Pontic so gekürzt 
wird, dass es keinen Druck auf das 
Implantat ausübt.



Abb. 23: Einprobe des Keramik-Abutments. Die 
distale Schulter wurde noch etwas tiefer gelegt.

Woche nach dem Einsetzen der Vollkeramikkronen.Abb. 24 und 25: Das ästhetische Ergebnis eine
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Abb. 26 und 27: Ein Vergleich der Ausgangssituation mit dem Behandlungsergebnis eine Woche nach dem Einsetzen.

Zirka sechs Wochen nach der Implanta­
tion wird eine Abformung genommen, 
um auf dem Modell einen individuellen 
Gingivaformer herstellen zu können 
(Abb. 15). Dieser soll das Weichgewe­
be in labialer Richtung noch besser 
unterstützen. Diesen Prozess vollziehen 
wir in zwei Schritten, wie aus Abbil­
dung 16 ersichtlich ist. In einem ersten 
Schritt wird ein Gingivaformer herge­
stellt, der bis zur roten Linie extendiert 
ist (Abb. 17). Beim Einsetzen zeigt sich 
durch die temporäre Anämie, wie das 
Gewebe verdrängt wurde. Zwei Wochen 
später wird der Gingivaformer in einem 
zweiten Schritt noch weiter extendiert

(vgl. schwarze Linie in Abb. 15) und 
eingesetzt (Abb. 18). Diese Extension 
entspricht in etwa dem Durchtrittsprofil 
eines natürlichen Zahnes. Als Proviso­
rium kommt weiterhin die Klebebrücke 
zum Einsatz, um eine frühzeitige 
Implantatbelastung zu vermeiden. Zwi­
schen dem individuellen Gingivaformer 
und der Klebebrücke darf keine direkte 
Verbindung bestehen (Abb. 19).

Mithilfe des individuellen Gingivafor­
mers wurde über eine Silikon-Duplier- 
form ein individueller Abformpfosten 
hergestellt, um das erarbeitete Durch­
trittsprofil auf das Modell übertragen zu

können (Abb. 20 und 21). Das indivi­
duelle Keramik-Abutment wird auf dem 
Modell exakt nach diesen Vorgaben 
hergestellt (Abb. 22) und im Patienten­
mund einprobiert (Abb. 23).

Das ästhetische Ergebnis eine Woche 
nach dem Einsetzen der Vollkeramik­
kronen zeigen die Abbildungen 24 
und 25. Die Abbildungen 26 und 27
zeigen das Resultat im Vergleich zur 
Ausgangssituation.
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Abb. 28: Ein ästhetisch anspruchsvoller Fall: Die 
Patientin zeigt beim Aussprechen des „¡"-Lautes in 
maximaler Interkuspidation sehr viel Gingiva.

Abb. 29 Ergebnis nach abgeschlossener kieferor­
thopädischer Vorbehandlung.

Abb. 30 (Links): Verbreiterter Parodontalspalt. Zahn 
21 wurde durch die Forced-Extrusion-Technik zirka 
1,5 bis 2 mm extrudiert. Es wurde kein Hartgewebe 
gewonnen.

Abb. 31 (Mitte): Situation vor der Freilegung zirka 
sechs Monate nach der Zahnextraktion und vier 
Monate nach der Implantation.

Abb. 33: Freilegung mit einem Mikrorolllappen 
nach hufeisenförmiger Inzision.

Abb. 32: Als therapeutisches Provisorium diente 
eine Klebebrücke, in welche die extrahierte natürliche 
Zahnkrone eingearbeitet wurde. Der Abstand des 
Ovate Pontic zur Implantatschulter beträgt zirka zwei 
Millimeter.

Zweites Fallbeispiel

Das Aussprechen des „¡"-Lautes in maxi­
maler Interkuspidation zeigt auch im 
zweiten Fallbeispiel eine starke Exposi­
tion der Gingiva (Abb. 28). Wir haben 
uns deshalb entschlossen, auch in die­
sem „High Scalloped"-Fall die Forced- 
Extrusion-Technik über einen Zeitraum 
von sechs Wochen anzuwenden.
Die Abbildung 29 zeigt bereits das 
Ergebnis nach abgeschlossener kieferor­
thopädischer Vorbehandlung. Man kann 
sehr gut erkennen, wie weit Zahn 21 im 
Vergleich zur Ausgangssituation extru­
diert wurde und wie viel Gingiva nach 
kaudal mobilisiert werden konnte. Wir 
haben in diesem Fall zirka 1,5 bis 2 mm 
Weichgewebe vertikal gewonnen.
Wie man an dem verbreiterten Paro­
dontalspalt erkennen kann (Abb. 30), 
wurde der Zahn 21 durch die Forced- 
Extrusion-Technik ca. 1,5 bis 2 mm

extrudiert. Es handelt sich um einen rei­
nen Zugewinn an Weichgewebe und 
nicht um ein Mehr an Hartgewebe 
approximal zu den Nachbarzähnen.
Das ist ein wichtiger Unterschied zur 
Forced-Extrusion-Technik mit dem Ziel 
der Knochenvermehrung. Wenn wir 
Knochen gewinnen wollten, müssten 
wir nach der kieferorthopädischen 
Phase die Situation bis zu sechs Monate 
retinieren. Das war in diesem Fall nicht 
das Ziel, da der approximale Knochen­
peak für die Höhe der Papille unter 
Zugrundelegung der Tornow sehen 
Regel ausreichend ausgeprägt war.

Abbildung 31 zeigt die Situation vor 
der Freilegung zirka sechs Monate nach 
der Zahnextraktion und vier Monate 
nach der Implantation. Als therapeu­
tisches Provisorium diente eine Klebe­
brücke, in welche die extrahierte natür­
liche Zahnkrone eingearbeitet wurde.

Die Klebebrücke wurde mit einem 
Ovate Pontic gestaltet, so dass wir eine 
ideale Weichgewebsstütze erreichen 
konnten. In Abbildung 32 kann man 
sehr gut erkennen, wie weit das Pontic 
mit Kunststoff extendiert wurde. Der 
Abstand zur Implantatschulter beträgt 
zirka zwei Millimeter.
Abbildung 33 zeigt die Freilegung mit 
einem Mikrorolllappen nach hufeisenför­
miger Inzision. Das Gewebe wird entepi- 
thelisiert und im Sinne eines klassischen 
Rolllappens nach labial geschwenkt. 
Gleichzeitig wird der Gingivaformer ein­
gebracht und das leicht modifizierte Provi­
sorium eingesetzt (Abb. 34).

Drei Wochen später kann die Abfor­
mung für die definitive Versorgung 
erfolgen (Abb. 35). Auch in diesem Fall 
wurde der Abformpfosten gemäß den 
Vorgaben vom Provisorium individuali­
siert. Danach erfolgte laborseitig die



Abb. 34: Eingebrachter Gingivaformer. Abb. 35 Abformung für die definitive Versorgung.
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Abb. 38: Das Kontroll- 
Röntgenbild ein Jahr 
nach dem Einsetzen 
dokumentiert die gute 
knöcherne Integration.

Abb. 36: Ein probe des individuellen Abb. 37: Vollkeramikkrone in situ.
Keramik-Abutments.

Herstellung eines individuellen Keramik- 
Abutments (Abb. 36) und einer Voll­
keramikkrone (Abb. 37).

In diesem „High Scalloped"-Fall mit 
dünner bis durchschnittlich dicker Gin­
giva konnte ein für die Patientin ästhe­
tisch zufriedenstellendes Ergebnis 
erzielt werden.

Ein Jahr nach dem Einsetzen wurde ein 
Kontroll-Röntgenbild angefertigt, das 
die gute knöcherne Integration doku­
mentiert (Abb. 38).

Die Versorgung ist nun 5,5 Jahre in situ 
und zeigt sehr stabile Hart- und Weich- 
gewebsverhältnisse (Abb. 39). Im Ver­
gleich zum Ergebnis nach Abschluss der 
Behandlung (vergl. Abb. 39) erfreut 
sich die Patientin heute eines ästhetisch 
eher verbesserten Erscheinungsbildes.

Eine enge Kommunikation im Team 
ist für den Erfolg der Behandlung un­
erlässlich. Für die hervorragende zahn­
technische Ausführung der beiden 
vorgestellten Fälle bedanke ich mich 
bei ZTM Jürgen Dieterich, Backnang.

Abb. 39: Im Vergleich zum Ergebnis nach Abschluss 
der Behandlung (vgl. Abb. 37) erfreut sich die 
Patientin heute eines ästhetisch eher verbesserten 
Erscheinungsbildes.
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