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3-D-gesteuerte Implantation
mit Sofortbelastung 1m dsthetischen

Bereich

Autor_Dr. Dr. Rainer Fangmann, M.Sc. Implantologie

Abb. 1a_ Raumliche Darstellung
vor Augmentation.
Abb. 1b_ Klinische Situation vor
Augmentation.
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Eine minimalinvasive Behandlung in allen Bereichen der Medizin ist stets Patientenwunsch. In
der Implantologie ist dieses heute bei Anwendung der zur Verfiigung stehenden digitalen und
konventionellen Techniken umsetzbar, wenn diese ineinandergreifend im Team der Behandler
fiir den Patienten eingesetzt werden, wie dargestellte Kasuistik zeigt.

_Bei dem nachfolgenden Fall handelt es sich um
eine 66-jahrige norddeutsche Nichtraucheriningu-
tem allgemeinen Gesundheits- und Erndhrungszu-
stand.Die Patientin stehtin keiner medikamentdsen
Behandlung und hat keine Allergien.

_Orale und dentale Anamnese

Die Patientin weist zahlreiche Fillungen mit unter-
schiedlichen Materialien nebeneinander auf sowie
multiple prothetische Versorgungen bei altersent-
sprechendem Gebiss mit zum Teil bestenenden Lii-
cken. Die Patientin préasentierte sich mit einer Er-
wachsenen-Parodontitis. Sie gab an, dass die durch
die Parodontitis verursachte Entziindung in den
letzten Jahren die Kosten beim Hauszahnarzt ge-
steigert habe. Sie wurde jetzt, nach parodontalbe-
dingtem Verlust des Frontzahnes 21 im Oberkiefer,
an mich tberwiesen. Seitens der Patientin bestand
derWunsch nach einer Rehabilitation durch festsit-
zenden Zahnersatz. Eine darlber hinausgehende
Rehabilitation wurde aus wirtschaftlichen Griinden
mehrfach von ihr abgelehnt.

_Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung zeigte eine Zahnliicke in
Regio 21. Der Zahn 12 wies eine seit Jahren beste-

hende metallkeramische Kronenversorgung auf,
der Zahn 11 ist mit zwei 3- bis 4-flachigen Kunst-
stoffflillungen versehen. Im zweiten Quadranten
besteht eine mesiale Anhdngerbriicke 22-23-24.In
Regio 21 zeigte sich ein durch parodontale Entzln-
dungen bedingter Knochendefekt und in Regio 22
zudem, durch die Uber lange Zeit bestandene Brii-
ckengliedsituation, der typische Knochenabbau.

_Behandlungsplanung

Fir die Schaltlicke Regio 21 und 22 wurde zunachst
ein Knochenaufbau in Schalentechnik und der Ein-
satzvon partikuldrem autologen Material erwogen.
AnschlieBend sollte eine 3-D-gesteuerte Implanta-
tion mit Sofortversorgung mittels Straumann® co-
DiagnostiX™ und Straumann® Guided Surgery Kit
erfolgen. Die Beurteilung der Maglichkeit der So-
fortbelastung bei entsprechender Priméarstabilitat
der Implantate wurde tber das Einbring-Drehmo-
ment und den Osstell™ mentor-Wert beurteilt. Es
wurde entschieden, in Regio 21 ein Straumann®
BoneLevelImplantat,@4,1 mm,RC,SLActive® 12 bis
14mm zu verwenden und in Regio 22 ein Strau-
mann®Roxolid Bone Level Implantat, @ 3,3 mm, NC,
SLActive® 12 bis 14 mm (Abb. 1a und 2a).

_Chirurgisches
Augmentationsverfahren

Eswurdeein Mukoperiostlappenabgeklappt,umdie
Ausdehnung des Knochendefektes zu evaluieren
(Abb. 1b). In Regio 21 zeigte sich der Zustand nach
parodontal bedingtem Zahnverlust mit dem ent-
sprechenden ossaren Alveolarkammdefekt in hori-
zontaler und vertikaler Hohe. Eswurde Knochen aus
der Retromolarregion links mittels des Piezotoms 2
(Acteon Germany GmbH, Mettmann) entnommen



und dem Defekt angepasst (Abb. 2b) sowie zusitz-
lich partikuldres Knochenmaterial mittels des
Safescraper® (Meta Advanced Medical Technology
C.G.M. S.p.A., Reggio Emilia, Italien). Die Knochen-
platten wurden mit Osteosyntheseschrauben,
@ 1,0mm (Gebriider Martin GmbH & Co. KG, Tuttlin-
gen) fixiert (Abb. 3b) und mit partikuldrem autolo-
gem Material Gberschichtet. Danach erfolgte nach
diskreter Periostschlitzung der speicheldichte
Wundverschluss.

_Praimplantologische Diagnostik und
Guided Surgery Implantation

Drei Monate nach der ossdren Augmentation er-
folgte die Abformung fur die geplante DVI-Auf-
nahme als Vorbereitung der Straumann® coDiag-
nostiX™ Planung (Abb. 4b) mit der infolge durchzu-
flihrenden Straumann® Guided Surgery Implanta-
tion. Hierzu wird der 3-D-Datensatz (DICOM) des
DVTs direkt in die Planungssoftware importiert. Die
Implantate werden unter Berlicksichtigung der Pa-
tientenanatomie und des gewlnschten protheti-
schen Ergebnisses positioniert. Nach Abschluss der
Implantatplanung liefert die Software den Plan fir
dieHerstellung der Bohrschablone mitdem gonyX™
und den chirurgischen Plan flr das Straumann®
Guided SurgeryKit. Die 3-D-Planung ergab die Um-
setzung der Behandlungsplanung mit 14 mm Strau-
mann®Bone Level Implantaten (Abb. 3a und 4a).

Die Bohrschablone (Abb. 5) wird mit dem Strau-
mann®gonyX™ entsprechend des Schablonenplans
hergestellt, der von coDiagnostiX™ flr jedes Im-
plantat geliefert wird. Die Bohrschablone enthalt
die Bohrhiilsen, die die chirurgischen Instrumente
flihren. Es wurde die Scanschablone zur Bohrscha-
blone umgearbeitet. Zudem kamen Kunststoffhiil-
sen und keine Titanhiilsen zum Einsatz, da aus der
Bohrschabloneam Ende die Abdruckschablone wer-
den sollte (Abb. 6).

Nach Reentry mit Abklappen des Mukoperiostlap-
pens (Abb. 7) wurden zunichst die Osteosynthese-
schrauben entfernt (Abb. 8). Nach Fixierung der
Bohrschablone im Mund der Patientin wurde das
Implantatbettmitden gefiihrten Instrumenten pra-
pariert (Abb. 9) und dann die Implantatinsertion
vorgenommen. Das von der Planungssoftware ge-
lieferte chirurgische Protokoll gibt an, welche In-
strumente fiirdie Praparation in jeder Implantatpo-
sition benotigt werden. Danach erfolgte nach Ent-
fernung der Bohrschablone die Uberpriifung der
Implantatstollen mit entsprechenden Tiefenmess-
lehren (Abb. 10). Nun wurden die Implantate inse-
riert. Nach Entfernung der Einbringhilfen wurden
die Abdruckpfosten fir eine offene Abformung ein-
gebracht (Abb. 11). Es erfolgte die erneute Einset-
zung der Bohrschablone, die nun die Funktion des
Abdruckloffels udbernimmt. Die Abdruckpfosten

werden mittels eines selbsthdrtenden Kunststoffs
aus einer Kartusche (Voco Structur 2 SC, VOCO
GmbH) mitdem Abdruckl6ffel (gleich Abdruckscha-
blone ehemals Bohrschablone) verbunden (Abb. 12).
Nach Abdrucknahme wurden die Verschlussschrau-
benaufdielmplantate gesetzt und die Patientin mit
dem von basal ausgeschliffenem Interimsersatz
provisorisch versorgt.

_Laborverfahren

Die den Abdruckpfosten entsprechenden Manipu-
lierimplantate wurden in den Abdruck gesetzt. In
das urspriingliche Gipsmodell wurden seitens des
Zahntechnikers fiir die beiden Manipulierimplan-
tate ausreichend groBe Stollen in das Gipsmodell
getrieben und mit Gips fixiert. Nach Aushartung
wurde mitder Herstellung des sofortigen provisori-
schen Zahnersatzes fiir diese Schaltlicke im dsthe-
tischen Bereich begonnen. Es kamen Straumann®
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Abb. 2a_ Planungsansicht Regio 21.
Abb. 2b_ Intraorale Ansicht praaug-
mentativ.

Abb. 3a_ Planungsansicht Regio 22.
Abb. 3b_ Augmentat in situ mit
Osteosyntheseschrauben fixiert.

Abb. 4a_ Darstellung der Planung
mittels Straumann® coDiagnostiX™.
Abb. 4b_ Schablone der Straumann®
coDiagnostiX™ Planung.

Abb. 5_Bohrschablone.

Abb. 6_ Bohrschablone auf Modell.
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Abb. 7_ Reentry mit Abklappen des
Mukoperiostlappens.

Abb. 8_ Osteosyntheseschrauben
insitu.

Abb. 9_ Geflihrte Implantatstollen-
aufbereitung.

Abb. 10_ Uberpriifung der
Implantatstollen mit entsprechenden
Tiefenmesslehren.

Abb. 11_ Abdruckpfostenin
Abdruckschablone mittels eines
selbsthartenden Kunststoffs intraoral
fixiert.

Abb. 12_ Abdruckpfostenin
Abdruckschablone.

Abb. 13_ Temporare Restauration
des provisorischen Doppelkronen-
blocks.

Abb. 14_ Gingivasituation

nach Entfernung der temporéren
Restauration.

Abb. 15_ Individualisierte RC- und
NC-Abdruckpfosten.

Provisoriumssekundérteile RC und NC zur Anwen-
dung. Die Provisoriumssekundarteile wurden vom
Zahntechniker bearbeitet, darauf das Provisorium
als Doppelkronenblock hergestellt und abschlie-
Bend poliert. Zahntechnisch wurde eine idealisierte
konvexe ponticartige Doppelkronengestaltung mit
deutlicher Separation fur die Interdentalpapille
angestrebt.

_Einsetzen der
provisorischen Komponente

24 Stunden spater und nach Sterilisation des pro-
visorischen Doppelkronenblocks wurde dieser ein-
gesetzt (Abb. 13). In jeden der Schraubenkamine
wurde zunéchst ein in 0,2 % Chlorhexidin getrank-
tes Schaumstoffpellet eingefiinrt und dieser dann
mit lichthartendem Kunststoff (Tetric EvoFlow)
verfillt. Es wurde der Kontakt mit der Gegenkiefer-
bezahnung in allen Richtungen vermieden.

Der Patientin wurde empfohlen, in den ersten
Wochen nur weiche Speisen zu essen und das Ab-
beiBen zu vermeiden. Zudem wurde ihr ein Antibio-
tikum (Clindamycin 300 mg 3/d tber vier Tage) ver-
ordnetunddie Anweisunggegeben, prophylaktisch
eine Chlorhexidin-Mundspilldsung (0,2 %) zu ver-
wenden. Die Nahtentfernung erfolgte zehn Tage
postoperativ.

_Definitive Versorgung

Nach einer Osseointegrationszeit von mehr als
sechs Monaten wurde die temporare Restauration
(Abb. 14) entfernt und mittels des Osstell™ mentors
die Integration der Implantate evaluiert. Die inse-
rierten Implantate zeigten eine zehnprozentige Zu-
nahme des ISQ-Wertes und damit eine gute Osseo-
integration. Beieiner Sofortversorgung bzw. -belas-
tung wird stets die klassische Einheilungsphase
(Oberkiefer sechs Monate und Unterkiefer drei Mo-
nate - Empfehlung DGI) aus forensischen Griinden
abgewartet. Das Weichgewebe war optimal abge-
heilt und ausgeformt. Somit konnte als Abschluss
der mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Be-
handlung die Herstellung der individuellen Ab-
druckpfosten (Abb. 15) erfolgen und seitens der
uberweisenden Hauszahnarztin mit der definitiven
Versorgung begonnen werden.

Hier wurden zundchst die kunststoffverschlosse-
nen Schraubenkamine eréffnet und dann der tem-
porare Doppelkronenblock entfernt. Der individua-
lisierte RC- und NC-Abdruckpfosten fir offene L6f-
fel wurde auf die Implantate gesetzt (Abb. 16) und
eine definitive Abformung vorgenommen. Es wur-
den die entsprechenden Manipulierimplantate in
den Abdruck gesetzt (Abb. 17). Dann wurde die
Schleimhautmaske vorbereitet und der Abdruck mit
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Superhartgips ausgegossen. Die Modelle wurden
in den Artikulator montiert. Die Entscheidung fiel
auf CAD/CAM-gefertigte, individuelle Sekundar-
teile aus Titan. Uber einen Straumann® Scan-Ser-
vice sollen die Modellationen digitalisiert werden.
Die verankerte Modellierhilfe sichert prazise Model-
lation auch mit Pattern Resin zu (GC Pattern Resin
LS Liquid, GC EUROPE N.V. Interleuvenlaan 13) und
ermoglichtaufgrundeinergeringen Profilhdhe eine
besonders dsthetische Losung bei exakter Anpas-
sungandasWeichgewebe. Dieindividuell gefrasten
Sekundérteile (Abb. 18) wurden direktin das Dental-
labor gesendet. Im ndchsten Arbeitsschritt wurden
die Metallgeriiste hergestellt (Abb. 19) und entspre-
chend der Farbauswahl! verblendet (Abb. 20). Das
endglltige Aussehen der Restauration zeigt Abbil-
dung 21.

_Schlussfolgerung

Eskonnte mitdem vorliegenden Fallbeispiel gezeigt
werden, wie wenig der Patientinder minimalinvasi-
ven Implantologie mit Abdrucktechnik belastet
wird. Dies wird bei geschickter Anwendung aller
Techniken und deren ineinandergreifendes Zu-
sammenspiel, von der 3-D-Planung tiber die Guided
Surgery bis hin zur provisorischen zahntechnischen
Restauration und letztendlich der definitiven ab-
schlieBenden Prothetik,an diesem Fallbeispiel deut-
lich.Derrasante Fortschrittin der Computertechno-
logie, insbesondere im Bereich der Hard- und Soft-
wareentwicklung, wie auch die Verfiigbarkeit hoch-
innovativer Werkstoffe lassen zukinftig weitere
neue Fertigungswege und Behandlungskonzepte
erwarten.

Dabei bietet uns die konventionelle Zahnmedizin
und Zahntechnik in Kombination mit den heutigen
digitalen Moglichkeiten bereits Wege der minimal-
invasiven Behandlung an, wie gezeigt.
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Abb. 16_ Individualisierte RC- und
NC-Abdruckpfosten in situ.

Abb. 17_ Definitive Abformung mit
Manipulierimplantaten.

Abb. 18_ Individuell gefraste
Sekundarteile.

Abb. 19_ Metallgeriiste von palatinal
auf dem Modell.

Abb. 20_ Fertiggestellte
Restauration von vestibular.

Abb. 21_ Abschlusssituation.

Abb. 22_ Rdumliche Darstellung
nach Augmentation.
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