‘ Spezial

Implantation im Oberkieferseitenzahn-
bereich — asthetisch und minimalinvasiv

Eine minimalinvasive Behandlung in allen Bereichen der Medizin ist stets Patientenwunsch.
Vorausschauendes Behandeln ist dabeiin allen Teilabschnitten der Implantologie wesentlich,
um den Patienten ein minimalinvasives Verfahren (MIV) anbieten zu kénnen. Die minimal-
invasive Chirurgie bezeichnet als Oberbegriff operative Eingriffe mit kleinstem Trauma, d.h.
mit kleinster Verletzung von Schleimhaut und Weichteilen." Die Autoren beschreiben nachfol-
gend eine asthetisch-minimalinvasive Implantation und Versorgung.

Dr. Dr. Rainer Fangmann, M.Sc., Dr. Carsten Franke, ZT Martin Holz

B Eswar schonimmer das Ziel einer Behandlung, eine
rasche Genesung mit geringen postoperativen Be-
schwerden herbeizufiihren. An die Implantologie sollte
heute schon bei Zahnextraktionen gedacht werden.
Nach Zahnverlust kommt es zu unterschiedlich stark
ausgepragtem Knochenkollaps.Mitder Atrophie des Al-
veolarknochensverschlechternsich nebendem astheti-
schen Erscheinungsbild vor allem die Voraussetzungen
flr jede implantologische Rehabilitation. Augmentative
MafRnahmen zur Verbesserung der Funktion und der
Asthetik sind haufig notwendig und intensivieren den
finanziellen, aber auch den chirurgischen Aufwand im
Sinneinvasiver Operationsmethoden.Die gezielte Alveo-
larkammprophylaxe unmittelbar nach Zahnextraktio-
nen istein bewahrtes Mittel, um Patienten invasive Fol-
gebehandlungen zu ersparen. Hierfiir steht heute der
Begriff der Kieferkammpravention (Ridge/Socket Pre-
vention).2 Genau wie bei der Zahnextraktion an die Kie-
ferkammpravention gedacht werden sollte,so spielt bei
der Implantatinsertion das spatere Gingivamanage-
menteinewichtige Rolle,auch unterdem Aspekt der mi-
nimalen Belastung des Patienten und spaterer Folgen.
Weitere Aspekte der Belastung der Patienten sind die in
derimplantologieundZahnmedizininihrer Anzahldurch-
gefiihrten Abformungen.Dieses gilt sowohlflrdie
konventionelle als auch fur die zunehmend digi-
tale Abformtechnik. Die Abformungen sind aber
flrdieHerstellungdernotwendigen Planungsmo-
delle, der Modelle fur die Ubertragungsschablo-
nen und 3-D-Planungen sowie die Modelle flr
die definitive Versorgung mit ihren Schleimhaut-
masken notwendig. Diese Modellherstellungen
mitdenvorrausgehenden Abformverfahrenbelas-
ten den Patienten, nicht nurfinanziell.
DasimWeiterendargestellte Fallbeispiel zeigt ei-
nen implantologischen Ersatz eines Oberkiefer-
molaren unterdem Aspekt des Sockelerhalts,der
gefiihrten Implantation, der provisorischen Ver-
sorgung bis zur asthetischen vollkeramischen
Rehabilitation mit individuellem Abutment bei
einer 43-jahrigen Patientin im guten allgemei-
nen Gesundheits- und Ernahrungszustand. Die
Patientin steht in keiner medikamentosen Be-
handlung und weist keine Allergien auf.
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Orale und dentale Anamnese

Die Patientin weist fiinf Goldinlayversorgungen auf.Sie
istseitJahrenineinemregelmaRigen SOLO-Prophylaxe-
Programmeingebundenundzeigteeinesehrgute Com-
pliance. Seitens der Patientin bestand Wunsch nach
einer zahnfarbenen Wiederherstellung der Zahnliicke
Regio 16. Da die Nachbarzahne unbehandelt waren,
schied eine Briickenversorgung aus.

Zahnspezifische Anamnese

Die Zahn 16 spezifische Anamnese ergab, dass der Zahn
vormehrals17Jahren erstmals pulpitische Beschwerden
aufzeigte. Infolgedessen erfolgte zu dieser Zeit eine
Wurzelkanalbehandlung. Prothetisch wurde der Zahn
miteinem mesio-okklusal-vestibularen Keramikinlay ver-
sorgt.1996 kam es zur Fraktur dieses Keramikinlays. Die
neue prothetische Rehabilitation bestand aus einer
Keramikteilkrone.2009 entwickelte sich eine vestibulare
Fistelbildunginfolge einer apikalen Ostitis. Die zunachst
durchgeflihrte Wurzelspitzenresektion der vestibularen
Wurzeln zielte auf eine Beseitigung der Entziindung ab.

Abb.1:Zustand fiinf Monate nach Zahnextraktion mit Sockelerhalt.—Abb.2: Uber-
tragungsschablone mit Bohrloffel. — Abb. 3: Abformpfosten und -I6ffel in situ. —
Abb. 4: Abformpfosten und -16ffel mit Kunststoff verbunden—extrakorporal.
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Mit viel handwerklichem Geschick bereichern Sie das Leben vieler Patienten. Durch funktionale
und asthetisch hochwertige Restaurationen sorgen Sie sowohl fir ein strahlendes Lacheln als
auch fur ein positives Selbstwertgefuhl. Das gesamte Team in Praxis und Labor benttigt hierfar
Materialien, die hochsten Qualitatsanspriichen genligen. Unser Bestreben ist es, lhnen dafur
innovative und bewahrte Produkte sowie Dienstleistungen anzubieten, die Sie bei lhrer téglichen
Arbeit unterstitzen. Denn Mundgesundheit gehort in beste Hande.
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bringschlissel.—Abb. 8: Provisorischer Zahnersatzin situ.

Es kam anfanglich zu einer deutlichen Verbesserung des
Befunds, jedoch entwickelte sich im Jahre 2010 eine er-
neute Fistel. Darauf erfolgte eine Dentalmikroskop-ge-
stltzte orthograde Revision der Wurzelftllung. Im Ver-
lauf der Revisionsbehandlung konnte ein zusatzlicher
Wurzelkanal erschlossen werden, die Fistel bildete sich
bereits nach einigen Tagen zurlck, die palatinale Wurzel
wurde mit Guttapercha und die bereits resezierten Wur-
zeln mittels MTA-Angelus (Angelus, Londrina, PR, Brazil)
orthograd gefillt. Die Rontgenkontrolle nach sechs
Monaten zeigte eine fast vollstandige Reossifikation der
apikalen Lasion, klinisch war der Zahn vollkommen un-
auffallig. Anfang 2011 zeigte sichimRahmeneinerdurch-
geflhrten Prophylaxebehandlung bei Inspektion des
Zahnes eine mesial lokal deutlich erhohte Sondierungs-
tiefe sowie eine Pus-Entleerung im Bereich der palatina-
len Wurzel des Zahns. Es bestand aufgrund der Symp-
tomatik der Verdacht auf eine Wurzellangsfraktur der
mesiobukkalen Wurzel, der Zahn wurde daraufhin ent-
fernt und die Langsfraktur sicher bestatigt.

Zahnchirurgische Behandlung

Es erfolgte die Extraktion des Zahnes 16 minimalinvasiv
unter Trennung in seine einzelnen Wurzelanteile. Das
Granulationsgewebe wurde exkochleiert. Diese leere
Alveole wurde zum Sockelerhalt mit einem alloplasti-
schen Knochenersatzmaterial, einem TCP/PLGA-Kom-
posit (easy-graft™ 400, Degradable Solutions AG), ver-
fillt. Dieses wurde wiederum mit einem resorbierbaren
medizinischen Gelatineschwamm (Gelastypt, Sanofi-
Aventis GmbH) und einer Uberwendlingsnaht versorgt.

Implantatchirurgische Behandlung

Finf Monate nach dem Sockelerhalt (Abb. 1) erfolgte
eine Alginatabformung (Cavex CA37, Dental-Contact
Vertriebs GmbH) vom Ober- und Unterkiefer. Da in die-
ser Situation keine 3-D-Planung notwendig war, wurde
eine Implantation tUber das Guided Surgery Kit (Strau-
mannGmbH)zurbesseren FlihrungderSpiralbohrerge-
plant.Es wurde eine Uber fiinf Zahne greifende Ubertra-
gungsschablone mit Einlassung eines Acrylglasringes
(5 mm Durchmesser) hergestellt, der die entsprechen-
den Bohrloffel aufnimmt. Nach typischer Abklappung
des Mukoperiostlappens wurde die Ubertragungsscha-
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—Abb. 7: Provisorischer Zahnersatz auf Ein-

blone in Position gebracht. Der Bohrstollen wurde mit
den entsprechenden Spiralbohrern des Guided Surgery
Kit geschaffen (Abb.2).Es wurde ein Bone Level Implan-
tat (Ldnge 1lomm, @ 4,7 mm, Straumann GmbH) sub-
krestal inseriert. Nach Entfernung der Einbringhilfe
wurde der Abformpfosten fiir eine offene Abformung
eingebracht. Es erfolgte die erneute Einsetzung der
Ubertragungsschablone, die nun die Funktion des
Abformloffels Gbernahm (Abb. 3). Der Abformpfosten
wurde mittels eines selbsthartenden Kunststoffs aus
einer Kartusche (VOCO Structur 2 SC,VOCO GmbH) mit
dem Abformloffel (gleich enemals Ubertragungsscha-
blone) verbunden (Abb. 4). Nach Abformung wurde die
Verschlussschraube auf das Implantat gesetzt. Es er-
folgte der typische Naht-Wundverschluss.

Laborverfahren

Das dem Abformpfosten entsprechende Manipulierim-
plantat wurde an der Ubertragungsschablone fixiert.In
das vorhandene Gipsmodell wurde seitens des Zahn-
technikers ein ausreichend grof3er Stollen fiir das Mani-
pulierimplantat getrieben, anschlieBend wird dieses
mit Gips positioniert.Nach Aushartungerfolgtedie Her-
stellung einer nach dsthetischen und biologischen Ge-
sichtspunktenidealisierten Schleimhautmaske (Abb.s).
Im nachsten Schritt wurde mit der Herstellung des pro-
visorischen Zahnersatzes fur den Zahn 16 begonnen
(Abb.6).Eskamdas Provisoriumssekundarteil RC (Strau-
mann GmbH) zur Anwendung (Abb. 7). Es wurde eine
monolithische Krone mit zentralem Schraubenkanal
hergestellt. Das Provisorium war in diskretem Nonkon-
takt gestaltet.

Einsetzen der provisorischen Komponente

Nach dreimonatiger Osseointegration erfolgte die ope-
rativeImplantatfreilegung mitdem typischen Reentry.
Die provisorische Krone wurde entsprechend dem pro-
thetischen Protokoll eingesetzt (Abb.8).Inden Schrau-
benkamin wurde zunachst ein in 0,2 % Chlorhexidin
getranktes Schaumstoffpellet eingefiihrt und dieser
dann mit lichthartendem Kunststoff (Tetric EvoFlow,
Ivoclar Vivadent GmbH) verfillt. Es wurde der Kontakt
mit der Gegenkieferbezahnung in allen Richtungen
vermieden.
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Sofunktioniert Intraoralréntgen heute: Dank der HD-Bildqualitat der XIOS XG Supreme Sensoren
kommen Sie sofort zu einer klaren Diagnose. Der einfache Kabelwechsel sorgt fiir hohe Wirt-
schaftlichkeit. Und mit der WiFi-Option bei XIOS XG Select arbeiten Sie besonders einfach und
sicher — ohne die Gefahr, ein Kabel zu beschadigen. Es wird ein guter Tag. Mit Sirona.

X10S XG Select

X10S XG Supreme

*Theoretische Auflésung.
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Abb. g9 und10: Digitalisierung von Aufbau und Krone.

Abb. 11: Zirkoniumdioxid-Abutment aus gehiptem Zirkon. — Abb. 12:
Vollanatomische Krone aus PMMA.

Definitive Versorgung

Nach weiterer dreimonatiger Integrationsphase er-
folgte die definitive Versorgung. Diese wird jetzt auf
dem Modell,das Grundlagefiirdie provisorische Versor-
gung war, erstellt. Die Patientin wurde bis zu diesem
Zeitpunkt erst mit einer Abformung belastet. Die Mo-
delle waren bereits aus der Zeit der Herstellung des Pro-
visoriums im Artikulator montiert. Um die durch das
Provisorium optimal ausgeformten Weichteile auch
weiterhin perfekt zu stutzen, fiel die Entscheidung auf
ein CAD/CAM-gefertigtes, individuelles Sekundarteil
aus Zirkoniumdioxid.

Sollte das Dentallabor tber kein CAD/CAM-System ver-
flgen, kann entweder eine Modellation oder das Meis-
termodell Gber einen digitalen An-
bieter Scan und Shape Service di-
gitalisiert werden. Somit hat jedes
Dentallabor, CAD-System unab-
hangig, die Moglichkeit, Original-
komponenten vom Hersteller auch
im individualisierten Zustand zu
erhalten.
Derbasale Anteil derkinftigen Me-
sostrukturwurde so gestaltet,dass
er die Gingiva optimal unterstitzt
und einen idealen Ubergang der
Implantatverbindung zur Kontur
der Krone schafft.

Nach der ausgepragten provisori-
schen Phase ist nicht mehr mit ei-
ner deutlichen Verdnderung des
Gingivasaumes zu rechnen, daher
wurde der kiinftige Kronenrand
nuro,5-1,0 mmsubgingival gelegt.
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Die Wachsmodellation auf dem
Hilfsteil, das der Implantatverbin-
dung entspricht, wird mittels des
CS2-Scanners digitalisiert (Abb. 9
undio).NachVersandderDatener-
folgt die Fertigung des individuel-
len Sekundarteils im Fraszentrum.
Damit die erforderliche Passung
unddieflirden Molarenbereich ge-
winschte Stabilitat gewahrleistet
sind, werden die einteiligen Zir-
koniumdioxyd-Abutments aus ge-
hiptem Zirkon gefertigt (Abb.11).

Nach wenigen Tagen erhalt der Zahntechniker das pa-
tientenspezifische Abutment zur Weiterverarbeitung.
Im ndchsten Schritt wird mittels CAD/CAM ein Ver-
blendkappchen aus Zerion® und eine vollanatomische
Kroneaus PMMA (Polycon®AE) konstruiertund nach Da-
tentbertragung gefertigt (Abb. 12). Das Designen und
die Fertigung des Sekundarteils mit der prazise passen-
den Krone kann Uber Cares® X-Stream™ (Straumann
GmbH) zeitgleich erfolgen. Der Workflow ist somit
perfektioniert.

In der chirurgischen Praxis wurde der Zirkondioxid-
Aufbau mit 35N/cm eingebracht. Der Schraubenka-
min wurde mit nicht reizender PMMA/PEMA (Trim
PEMA Temporary Resin Acrylic, Harry J. Bosworth
Company) unter muldenférmiger Abschlussgestal-
tung verfullt (Abb.13 und14). AbschlieBend wurde die
provisorische Kunststoffkrone aufgesetzt (Abb. 15
und 16). In der Hauszahnarztpraxis wurde diese wie-
der entfernt und das Verblendkdppchen aufgesetzt
(Abb.17 und 18). Es erfolgte aus Sicherheitsgriinden
eine Uberabformung mit einem Polyether-Abform-
material (Impregum™ Penta™, 3M ESPE AG) (Abb.19)
unddie entsprechende Farbauswahl.Nach zahntech-
nischerVerblendungwurde die definitive Versorgung
eingesetzt. Die weiteren Aufnahmen zeigen die Res-
tauration 18 Monate nach Eingliederung sowie den
OPG-Ausschnitt (Abb.20-22).

Abb.13 und14:Zirkoniumdioxid-Abutment —okklusale und vestibulare Ansicht.— Abb.15 und 16:
Provisorische PMMA-Krone —okklusale und vestibulare Ansicht.
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Abb. 20: Okklusale Ansicht der definitiven Versorgung.— Abb. 21: Vestibuldre Ansicht der definitiven Versorgung.— Abb. 22: OPG-Ausschnitt —

24 Monate nach Implantatinsertion.
Abutmentgestaltung und -materialauswahl

Es wurde dem individuellen Abutment der Vorzug ge-
wahrt,dadie Retentionsflache dieser Abutments im Ver-
gleich zu konfektionierten Aufbauten deutlich groRer
ist. Das individuelle Abutment ermoglicht eine patien-
tenbezogene Gestaltung der Praparationsgrenze3 Die
Zementfuge wird in den Bereich der marginalen Gingiva
verlegt. Zementlberschisse lassen sich sicherer und
einfacher entfernen.# Die Hockerunterstitzung erfolgt
beider Anwendungindividueller Abutments eherals bei
Standardabutments der Implantathersteller. Bei regel-
gerechter Hockerunterstitzung sinkt zudem das Chip-
ping-Risiko.s

Die Anlagerung von Bakterien an exponierten Titan-
oberflachen von Implantaten und Implantataufbauten
kann die mechanischen Eigenschaften des Titans ver-
schlechtern, da Bakterien auf Titanoberflachen von Im-
plantaten korrosiv wirken und Oberflachendefekte pro-
duzieren konnen.® Dieses ist besonders flir Abutments
relevant, da sie dauerhaft in die dicht mit Bakterien be-
siedelte Mundhohle ragen. Eine durch Korrosion auf-
geraute Titanoberflache fordert aufgrund ihrer ver-
groRerten Oberflache weitere Bakterienanlagerungen.
Eine Plaqueakkumulation am Abutment kann Entzin-
dungen auslosen und ist eine der Ursachen einer irre-
versiblen Entziindungvon Knochen und Zahnfleischum
das Implantat. Das Auftreten dieser Periimplantitis be-
deutet meist den Verlust des Implantates. Zudem stel-
len die durch Korrosion freigesetzten Titanpartikel eine
Form von Zytokinen dar, die im Sinne einer allergischen
Reaktion Typ 4 zu Gewebsschaden flihren. Der durch Zy-
tokinen ausgeloste Gewebeschaden zeigt sich im Ver-
lust von straffen Bindegewebszellen, die die Narben-
struktur im Implantatdurchtrittsprofil durch die Gin-
giva charakterisieren. Aus diesem Grunde wurde ein
individuelles Zirkondioxd-Abutment gewahlt.
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Schlussfolgerung

Eskonnte mitdemvorliegenden Fallbeispiel gezeigt wer-
den,wie wenigdie Patientinin der minimalinvasiven Im-
plantologie mit Abformtechnik belastet wird. Es reicht
beistrukturiertervorausschauenderPlanungeine Abfor-
mung im glnstigsten Fall aus. Dies wird bei geschickter
Anwendung aller Techniken und deren ineinandergrei-
fendem Zusammenspiel, von der Operationsnavigation
uberdie provisorische zahntechnische Restauration und
letztendlichderdefinitivenabschlieBenden Prothetik,an
diesem Fallbeispiel deutlich. Der rasante Fortschritt in
Anwendungderdigitalen ZahnmedizinwieauchdieVer-
fligbarkeit hoch innovativer Werkstoffe lassen zukiinftig
weitere neue Fertigungswege und Behandlungskon-
zepte erwarten. Dabei bietet uns, wie gezeigt, die kon-
ventionelle Zahnmedizin und Zahntechnik in Kombina-
tion mit den heutigen digitalen Moglichkeiten bereits
Wege der minimalinvasiven Behandlung. Wichtig ist,
dass sich alle Behandler und Zahntechniker auf diese
neuen Wege einlassen und versuchen, dem
Neuen offen gegenliberzustehen und deren
Umsetzung nicht scheuen.®
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All-on-4"
Das effiziente Behandlungskonzept
Mit Sofortbelastung.

1
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Vielfaltige prothetische
Moglichkeiten mit optimaler
Funktion und Passung.

Reduziert die Notwendigkeit
von vertikalen Knochen-
augmentationsverfahren.

Hohe Stabilitat mit nur
vier Implantaten.

Maximaler Kontaktbereich zwischen
Knochen und Implantat sowie Erhalt
vitaler Strukturen.

Das All-on-4 Behandlungskonzept sie werden mit den Implantaten Implantatinsertion sichergestellt
wurde entwickelt, um Zahnarzten eine im Frontzahnbereich verblockt und werden.

effiziente und wirksame Losung zu bieten einen maximalen Halt flr Nobel Biocare ist ein weltweit flihren-
bieten, bei der nur vier Implantate eine die Versorgung, indem Extensionen des Unternehmen fur innovative,
sofort belastete zirkulare Versorgung reduziert werden. Zudem verringern wissenschaftlich fundierte Lésungen
tragen.* Zu den endglltigen Losungen sie durch VergroRerung des Kontakt- im Dentalbereich.

gehoren sowohl festsitzende als bereichs zwischen Knochen und Weitere Informationen erhalten Sie von

auch herausnehmbare Prothesen wie Implantat die Notwendigkeit lhrer Nobel Biocare Niederlassung vor
die NobelProcera Implantatbriicke einer Knochenaugmentation. Ort (Tel. +49 221 500 85-590) oder im
aus Titan oder der Implantatsteg. All-on-4 kann mit dem NobelGuide Internet unter:

Die schrag gesetzten Implantate im Behandlungskonzept geplant und

Seitenzahnbereich helfen relevante durchgefuhrt werden, wodurch

anatomische Strukturen zu umgehen; eine prazise Diagnose, Planung und www.nobelbiocare.com

* Falls eine Ein-Schritt-Chirurgie mit Sofortbelastung nicht indiziert ist, werden Deckschrauben zur gedeckten Heilung verwendet.
Haftungsausschluss: Einige Produkte sind unter Umstanden nicht in allen Mérkten fir den Verkauf zugelassen.
Bitte wenden Sie sich an lhre Nobel Biocare Niederlassung, um aktuelle Informationen zur Produktpalette und Verfligbarkeit zu erhalten.



