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Navigierte minimalinvasive Implantationen
fur den zahnlosen Kiefer

Interoperative Sofortversorgung mit provisorischen Briicken

Viele Patienten mdchten aus nachvollziehbaren Griinden keine herausnehmbare, rein schleim-
hautgetragene Versorgung, wenn der Verlust der letzten eigenen Z&dhne bevorsteht. Dem
Patientenanspruch, zu keinem Zeitpunkt ohne ,,feste Zahne" zu sein, kann die konventionelle
Implantation nicht Rechnung tragen. Ziel ist es, in diesen Fallen sicher und schnell zu einer
festsitzenden und implantatretinierten Restauration zu kommen. Deshalb treten immer haufi-
ger Versorgungskonzepte in den Fokus, bei denen der Patient sofort begrenzt belastbaren
Zahnersatz, provisorisch oder definitiv, erhalt, und das innerhalb einer wesentlich klrzeren

Gesamtbehandlungszeit gegeniber der konventionellen Implantatversorgung.

Dr. med. dent. Christoph Blum, ZTM JUrgen Sieger

B DieEntwicklungeinfachererBehandlungsprotokolle
mit klrzeren Einheilzeiten er6ffnet neue Wege und
Maoglichkeiten zu Implantatversorgungen mit dem Ziel
der Sofortbelastung nach der Implantatinsertion. Eine
zwingende Forderung bei Behandlungskonzepten mit
Sofortbelastung bzw. Sofortfunktion ist die provisori-
sche oder definitive Versorgung innerhalb von 48 Stun-
den.3 Diverse Veroffentlichungen belegen Verfahren
und Vorgehensweisen zur Implantatinsertion mit So-
fortbelastung, bei denen das Tragen eines fixierten
Zahnersatzes wahrend der Osseointegration ohne ne-
gative Auswirkung auf den Langzeiterfolg bleibt.45

Fallbericht

Die Patientin,57Jahrealt,stellt sichinderPraxis mitdem
Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz vor. Ein lber-
kronter Frontzahn (13),ein kariéser Pramolar (43) undein

 §4 £ 3 ! -
Abb. 1: Erscheinungsbild und Zahnasthetik der Patienten bei der Erstvorstellung in der Praxis.— Abb. 2: Wachsduplikate der alten Versorgung.—
Abb.3: Orientierung fiir die Gesamtasthetik durch Asthetikanalyse.— Abb. 4: Asthetikaufstellung in Wachs.

Wurzelrest in Regio 45 fixierten die klammerretinierte
Ober- und Unterkieferprothese als Interimsersatz. Die
Zahne wirkten plump, zu rund und harmonierten nicht
mitderGesichtsasthetik (Abb.1).Verstarkt wurdederBe-
handlungsbedarfnebenderunbefriedigenden Zahnas-
thetik durch einen funktionell ungentigenden Zustand.
Durch die lange Tragedauer der vorhandenen Versor-
gung hattedie Patientin jedochvolligdas Gefuhlfirihre
naturliche Zahndimension und einer entsprechenden
Rot-WeiRk-Asthetik verloren. Inre Winsche fur die neue
Versorgung waren eine helle Zahnfarbe und eine regel-
malige Zahnstellung.Es sollten keinesfalls Unregelma-
Rigkeiten beider Zahnstellung,eingebaut“werden,um
vermeintlich mehr Naturlichkeit zu erzeugen.

Diagnostik und Therapieplanung

In einer eingehenden Anamnese und einer ersten
Untersuchung anhand einer DVT-Aufnahme wurden
die noch vorhandenen Zahne 13 und 43 sowie auch der
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Abb. 5: Asthetikaufstellung auf das MaR der
geplanten, festsitzenden Briickenversorgung
reduziert. — Abb. 6a: Darstellung der Gingiva
mittels 3Shape-Scanner. — Abb. 6b: Darstel-
lung der geplanten Zahnaufstellung mittels
3Shape-Scanner.— Abb. 7a: Rontgenschablone
mit harten Bisswallen in der vorher ermittel-
ten Schlussbissposition. — Abb. 7b: Rontgen-
schablone mit drei Rontgenkugeln.

Wurzelrest von 45 als nicht erhaltenswirdig befunden.
Nach einer abschlieBenden Diagnose erfolgte die ge-
meinsame Planung der neuen Versorgung durch den
Behandler und den Zahntechniker. Die Fotos von der
Patientin lieferten sowohldem Zahnarzt und Chirurgen
Dr.Christoph Blum als auch dem Zahntechnikermeister
Jirgen Sieger die wichtigsten Informationen zur Zahn-
asthetik. Zunachst legte das Team den Weg und die
Vorgehensweise zur funktionellen und asthetischen
Wiederherstellung unter Einbeziehung der Patienten-
wiinsche fest. Gerade bei der Planung von sofortbelast-
barem, implantatgetragenen Zahnersatz entscheiden
die Zusammenarbeit und die Kommunikation zwischen
Behandlerteam und Zahntechniker Gber den Behand-
lungserfolg. Gemeinsam erarbeitete Lernkurven und
Erfahrungen steigern die Versorgungssicherheit und
ermoglichen ein vorhersagbares Ergebnis.

Als die Planung feststand, wurde mit der Patientin so-
wohl die Idealplanung (aus Behandlersicht) als auch
weitere Optionen oder Alternativiosungen besprochen.
Dabei wurde die Patientin auf mogliche Risiken sowie
Beeintrachtigungen aus funktioneller und dsthetischer
Sichtwahrendund nachderBehandlungszeitausdriick-
lich hingewiesen. Nach Abschluss der Entscheidungs-
findungwurdendie Behandlungsschritte sowohlfiirdie
handelnden Akteure als auch fur die Patientin in einem
Zeitplan festgehalten. Die Therapieplanung umfasste
alle MaRBnahmen: von der Anweisung zur zukiinftigen
Mundhygiene (Implantatprophylaxe) tiber die prachi-
rurgische Prothetikplanung, die navigierte Implanta-
tion und externe Sinuslifte bis hin zur anschlieRenden
provisorischen Sofortversorgung.

Préiprothetische Planung

Nach den Abdrucknahmen in der Praxis wurden die
Meistermodelle im Dentallabor in einem model-tray-
Sockel hergestellt, der sich mit seinem genormten, di-
mensionstreuen Splitcast immer exakt in der gleichen
Position zur Digitalisierung in den 3Shape-Scanner ein-
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setzen lasst. Das gewahrleistet eine identische Position
aller STL-Oberflachenscans. Die Dimensionen und Rela-
tionen der alten Versorgung wurden mithilfe von
Wachsduplikaten auf die Meistermodelle lbertragen
und einartikuliert (Abb. 2). Auf dieser Basis wurde die
Bissnahme aus lichthartendem Loffelmaterial mit har-
ten Bisswallen aus dem gleichen Material hergestellt.
Der Behandler verschlisselte die finale Bissnahme im
Mund mit Silikonmaterial. Hiermit wurden die Meister-
modelle in dieser endgultigen Bisslage einartikuliert.
Weitere Anhaltspunkte und Orientierung fir die Ge-
samtasthetik gab die vorangegangene Asthetikanalyse
(Abb. 3). Anhand derer konnten die Zdhne nun optimal
positioniert werden.

Die Asthetikaufstellung in Wachs (Abb. 4) diente sowohl
der Formvorgabe flr die Herstellung der provisorischen
Versorgung als auch der endgtiltigen Restauration und
der Implantatplanung. In der bisherigen Versorgung
wirkten die Zahne der Patientin sehr kurz, mit einem gut
sichtbaren Zahnfleischanteil. Diese Optik wollte die Pa-
tientin auch in der neuen Versorgung beibehalten. In ei-
nerersten Anprobe derWachsaufstellung hatten Patient
und Behandler die Moglichkeit, detailliert Anderungs-
wuinsche zu besprechen, die im Anschluss im Dental-
labor fiireine weitere Anprobe umgesetzt werden konn-
ten.Indiesem Fallwarausfunktioneller,asthetischerund
phonetischer Sicht keine zweite Anprobe nétig.

Virtuelle Planung

Im Weiteren folgte nun die virtuelle Planung. Vorausset-
zung furdie Umsetzung einer navigierten Implantologie
sind bildgebende Verfahren. Bestens geeignet sind drei-
dimensionale Rontgenverfahren, wie die digitale Volu-
mentomografie, die in der Praxis Dr. Blum standardma-
Rig genutzt werden.Die flr einen besseren Halt zunachst
weit ausgedehnte Asthetikaufstellung wurde auf das
MaR der geplanten festsitzenden Briickenversorgung re-
duziert (Abb.5) und mitdem 3Shape-Scannerdigitalisiert
(STL-Format). Die DTV-Daten gaben die raumlich korrekte
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; A

Abb.10

Abb.8a:Die Koordinaten jeder der drei Kugelmittelpunkte werden im DICOM-Datensatz ermittelt.— Abb.8b: Koordinatengenaue Positionierung
der Asthetik und des Modellscans zu den Kugelmittelpunkten der DICOM-Daten (iber einen Referenzscan.— Abb. 8c: Positionierung der Implan-
tate im Kieferknochen (DVT) mittels Kieferkammschnitte (Profil der Gingiva, orange) und die aus dem STL-Datensatz, dariibergelegten” Daten-
schnitte der geplanten Zahnaufstellung (grtin).— Abb.8d:Raumliche Planung der Abutmentstruktur am Kieferkamm (rot) und der Zahnaufstel-
lung (griin) mittels 3-D-Scans.— Abb. 8e: Darstellung der Béhrhiilsen im Kieferkamm in der Oberflachenrekonstruktion.— Abb. 8f: Darstellung
benachbarter Strukturen wie dem Mandibularkanal. — Abb. g: Virtuelles STL-Modell mit Hulsenhaltern. — Abb. 10: Virtuelles STL-Modell fiir

CAMLOG-Modellanaloge.

Darstellung der Kieferknochen wieder, die Scandaten
des 3Shape-Scanners lieferten die Darstellung der Gin-
giva (Abb. 6a), der geplanten Zahnaufstellung (Abb. 6b)
und der Referenzkugeln. Die Rontgenschablone fiir die
computertomografische Aufnahme wurde auf einem
Duplikat des Meistermodells aus lichthartendem Loffel-
material hergestellt. Auch sie wurde mit harten Bisswal-
len in der vorher ermittelten Schlussbissposition verse-
hen (Abb.7a),sodass die Patientin die Schablone wahrend
der DVT-Aufnahme entspannt in dieser exakten Position
halten konnte,ohne sich zu verkrampfen.

In die Rontgenschablone wurden je Kiefer drei Rontgen-
kugeln aus Aluminium eingearbeitet (Abb. 7b). Die Ver-
wendung der drei Kugeln erhohte die Prazision der Pla-
nung, da in diesem Verfahren Kugelmittelpunkte und
keine Kanten abgeglichen wurden. Der Vergleich der
Verbindungslinien zwischen den Kugelmittelpunkten
ubertraf die Prazision des Vergleichs zum Beispiel von
Kantenlangen eines Legosteines um ein Vielfaches.
Grundlage fir die Implantatplanung war ein drei-
dimensionaler Datensatz des DVT.

Die minimalinvasive,transgingivale Implantationwurde
anhand des dreidimensionalen Datensatzes mit der
Software CTV® geplant.Dazu wurde der DICOM-Daten-
satz im Programm hochgeladen, ausgerichtet und die
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Koordinaten jeder der drei Kugelmittelpunkte ermittelt
(Abb. 8a), ebenso die Kugelmittelpunkte des Referenz-
scans (STL) (Abb. 8b). Uber diesen Referenzscan wurden
die Asthetik und der Modellscan koordinatengenau
zu den Kugelmittelpunkten der DICOM-Daten positio-
niert. Damit standen DICOM- und Scan-Daten einander
uberlagernd und positionsrichtig zur Planung zur Ver-
flgung. Mittels Kieferkammschnitten, die das Profil
der Gingiva und die aus dem STL-Datensatz ,dartber-
gelegten” Datenschnitte der geplanten Zahnaufstel-
lung sowie Hulsenpositionen zeigten, konnte das Im-
plantat in die ideale Position der Relation Kieferknochen
(DVT)-Gingiva (orange) —Prothetikaufstellung (griin)
gebracht werden (Abb. 8c).

Die Einblendung des 3-D-Scans ermoglichte die raumli-
che Planung, Ausrichtung und Betrachtung der Abut-
mentstrukturam Kieferkamm (rot) und der Zahnaufstel-
lung (griin) (Abb. 8d). In der Oberflachenrekonstruktion
waren die Implantate mit den Bohrhulsen im Kiefer-
kamm dargestellt (Abb. 8e). Vorteil dieser Vorgehens-
weise war die Darstellung der benachbarten Strukturen,
wie der Mandibularkanal (Abb. 8f), die damit in die Pla-
nungeinbezogen werden konnten.

An den Regionen 13, 23, 34, 33, 32, 42 und 43 waren Im-
plantate des Durchmessers 3,3 mm geplant, deren Im-
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plantatbettaufbereitung mit einem Pilotbohrer ohne
Bund durch eine steco-Hllse erfolgen sollte. Das CTV-
Programm erstellte nach erfolgter Planung zur weiteren
OP-Planung und -Vorbereitung virtuelle STL-Formen
zur Modellherstellung — zum einen mit Hilsenhaltern
(Abb. 9) und zum anderen mit Aussparungen fir die
CAMLOG-Modellanaloge (Abb.10).

Fur die Herstellung der Bohrschablonen wurden die
Bohrhiilsenaufdieim Additionsverfahren hergestellten
Kunststoffmodelle gesetzt (Abb.11a). Die Zdhne konnten
indiesem Fall nicht als Fixpunkt einbezogen werden, da
keiner der vorhandenen Zahne erhaltungswurdig war
und diese zu Beginn des Eingriffs entfernt wurden. Fir
die 3,3-mm-Implantate standen zum Zeitpunkt der Ver-
sorgung der Patientin keine originalen CAMLOG-Bohr-
hulsen fur eine Full-Guided-Navigation zur Verfligung.
Aus diesem Grund kamen stattdessen steco-Hulsen
zum Einsatz. Die Bohrschablonen wurden in Tiefzieh-
technik auf einem Duplikatmodell des Meistermodells
hergestellt. Anschlielend wurden die Bohrhiilsen mit-

Abb. na: Kunststoffmodell mit positionierten Bohrhiil-
sen zur Herstellung der Bohrschablonen.—Abb.11b: Mar-
kierung (Balken)der Positionder Einbringpfostenaufden
ausgedrucktenHulsenhaltern.—Abb.12:Bohrschablonen
(Bohrhiilsen Full Guide 4,3mm rot, 3,8 mm gelb) und
steco-Bohrhiilsen fiir Pilotbohrung mit Innendurch-
messer 2,0 mm fir die 3,3-mm-CAMLOG-Implantate. -
Abb. 13a: Kontrollscan im CTV-Programm zum Abgleich
der Hilsenpositionierungen. — Abb. 13b: Kontrollscan
Schnitt-Ansicht.Vergleich der geplanten Hiilsenposition
und nach Schablonenfertigstellung gescannter Hiilse.

hilfe des additiv hergestellten Kunststoffmodells mit
den Hulsenhaltern in die Bohrschablone eingearbeitet.
Daraufhin wurde flir den Behandler die Positionierung
der Einbringpfosten durch die Positionierungsvorgabe
(Balken)aufdenausgedrucktenHilsenhaltern markiert
(Abb.11b).
HauptaugenmerkbeiderHerstellungderBohrschablo-
nenwardie sichere Positionierbarkeit und stabile Fixie-
rung der Bohrhilsen in der Schablone (Abb. 12). Die
durchsichtige Schablonenbasis ermoglichte eineintra-
operative Beurteilung der Schablonenlagerung auf
dem Tegument mittels einer gleichmafiigen Ischamie
infolge des Anpressdrucks wahrend der Implantation.
Ein Abgleich der Hulsen der digitalisierten Bohrscha-
blonen mit den geplanten Hulsenpositionierungen
schaltete schon an dieser Stelle mogliche Fehlerquel-
len aus (Abb.13a und b).

Herstellung der provisorischen Sofortversorgung

Die additiv hergestellten Kunststoffmodelle zur Auf-
nahme von CAMLOG-Laboranalogen
und Emergenzprofilgestaltung dien-
ten als Grundlage zur praimplanto-
logischen Herstellung der provisori-
schen Versorgung.Zunachst wurden
die CAMLOG-Laboranaloge ins Mo-
dell eingesetzt, die Passung Uber-
pruftundfinalfixiert.Die Gestaltung
der Emergenzprofile orientierte sich

Abb.16

Abb.17

Abb.18

Abb. 14: Kunststoffmodell mit Laboranalogen und Emergenzprofilgestaltung.— Abb.15: Fertig aufgestellte Versorgungen im Ober- und Unter-
kiefer.— Abb.16: Digitale Darstellung der aufgestellten Zdhne.— Abb.17: Abutmentplanung.—Abb.18: Briickengestaltung.
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Abb.19

Abb.19:Supragingivaler Ubergang von Abutments zu den Kronen.—Abb. 20: Gefraste Abutments noch im Blank.—Abb. 21: Gefréste Briicken noch
im Blank.— Abb. 22: Die ausgearbeiteten Abutments wurden auf den Basen verklebt.— Abb. 23: Gesamtansicht der fertigen provisorischen Ver-

sorgungineiner sehr hellen Zahnfarbe.

an den Vorgaben der Wachsaufstellung und wurde
entsprechend ausgeschliffen (Abb. 14). AnschlieRend
wurde die Aufstellung auf den Kunststoffmodellen
zum Digitalisieren vorbereitet (Abb.15).

Die digitale Darstellung der aufgestellten Zahne im
DentalDesigner™ (3Shape) (Abb.16) bildete die Grund-
lage furdie Abutmentplanung (Abb.17) und Briickenge-
staltung (Abb.18).DadieVersorgungdirektim Anschluss
an die Implantation zementiert werden sollte, wurde
der Ubergang von Abutments zu den Kronen supragin-
gival gelegt (Abb.19), um ein Eindringen von Zement in
den subgingivalen Bereich zu vermeiden. Sowohl die
Abutments als auch die provisorische Versorgung wur-
denausTelio® CADforZenotec mit der Zenotec4030 ge-

frast (Abb. 20 und 21). Laut Herstellerangaben liegt die
Haltbarkeit fir Langzeitprovisorien aus Telio CAD bei
maximal zwolf Monaten.

Im Anschluss wurden die ausgearbeiteten Abutments
auf den CAMLOG CAD/CAM-Basen verklebt (Abb. 22).
Auch die provisorische Briickenversorgung wurde final
ausgearbeitet undaufgepasst.Wunschgemalwurdeder
Patientindie provisorische Sofortversorgungineinersehr
hellen Zahnfarbe -VITA classical A1—gefertigt (Abb.23).

Implantation in der Praxis

Nach einer Infiltrationsanasthesie im Ober- und Unter-
kiefer, beidseitiger Leitungsanasthesien im Unterkiefer
und Oberkiefer palatinal wurden die nicht erhaltungs-

Abb. 24: Ausstanzen der Schleimhaut im Oberkiefer mittels der rotierenden Stanze nach Einsetzen der Bohrschablone.— Abb. 25: Die mit der
Stanze markierten Stellen der Gingiva werden umschnitten und die Punches entfernt.— Abb. 26: Gestanzter und vorbereiteter Oberkiefer.—
Abb. 27: Er6ffnung der Kieferhéhlenwand mit einem Trepanbohrer.— Abb. 28: Anheben der Membran mit den Elevatorien.— Abb.29: Einbrin-
gen des Kollagenfleece.— Abb.30: Geflihrte Pilotbohrung durch die Bohrhiilse.
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Abb. 31: Tiefenbohrung nach Bohrprotokoll.
Abb. 33: Verschluss des operativen Zugangs mit feinem, monofilen Nahtmaterial. — Abb. 34: Aufbereitung des Bohrstollens freihand mit dem
Formbohrer. — Abb. 35: Inseriertes Implantat D 3,3 Regio 14. — Abb. 36a: Entfernen der Implantateinbringpfosten. — Abb. 36b: Alle geflihrten
Implantate in situ und ausgerichtet auf Hilsenmarkierung palatinal. — Abb. 37: Kunststoffabutments im Oberkiefer. — Abb. 38: Provisorische
Sofortversorgung, Frontalansicht.

wirdigenZahne13,43 und derWurzelrest Regio 45 scho-
nendentfernt.Nach demlagestabilen EinsetzenderIm-
plantatbohrschablone im Oberkiefer wurde mit der ro-
tierenden Stanzeanden Positionen16,14,11,21,24,und 26
die Schleimhaut ausgestanzt (Abb. 24). An den Positio-
nen13und23wurde mitdem Pilotbohrerohne Bund die
Pilotbohrungauf24 mmlangedurchgefiihrt.Nachdem
Ausgliedern der Schablone wurden die mit der Stanze
markierten Stellen der Gingiva umschnitten und die
Punches entfernt (Abb. 25), um dann einen gestanzten
und vorbereiteten Oberkiefer zu erhalten (Abb. 26). In
diesem Fall wurden die Gewebeteile verworfen und
nicht weiter verwendet.

Fir die Sinusbodenelevation wurde die faziale Kiefer-
hohlenwand durch die bogenférmige Schnittfihrung
nach Partsch dargestellt.® Unter Schonung der Schnei-
der'schen Membran wurde sie mit demTrepanbohrer LS-
Reamer eroffnet (Abb.27).Nach dem Anheben der Mem-
bran mit den Elevatorien (Abb. 28) wurde nach kranial
zum Schutz der Schneider’'schen Membran ein einfach-
vernetztes Kollagenfleece vorgelegt (Abb.29). Daraufhin
erfolgtedaserneute Eingliedern derBohrschablone.Pro-
tokollgerecht nach den Angaben des Herstellers wurden
mit den Kanonenbohrern (Pilotbohrer 6 mm, Formbohrer
9mm,11mm und 13 mm) die Implantatstollen an den Re-
gionen16,14,11,21,24 und 26 aufbereitet (Abb.30 und 31).
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- Abb. 32: Zielgerichtetes Einbringen des Augmentationsmaterials mit gekappter Insulinspritze. —

Noch vor der schablonengefiihrten Implantatinsertion
wurde (modifiziert nach W. Schulte) alloplastisches
B-TCP-Knochenersatzmaterial mit venosem Eigenblut
(intraoperative Singelshot-Antibiose mit 1,5g Cefuro-
xim, iv.) in die praparierten Sinuslifte eingebracht. Eine
gekappte Insulinspritze eignete sich sehr gut fiir das
zielgerichtete Einbringen des Augmentationsmaterials
(Abb. 32). Nach Vorlage einer AT-Kollagenmembran
wurde der operative Zugang mit feinem, monofilen
Nahtmaterial verschlossen (Abb.33).

InRegio13 und 23 musste nun,nachden gefihrten Pilot-
bohrungen, die weitere Aufbereitung der Bohrstollen
freihand mit dem Formbohrer 2,8 und 3,3 durchgefiihrt
werden (Abb. 34). Das Einbringen der Implantate er-
folgteanschlielend mitdemStandard-Einbringpfosten
und der DRM-Ratsche bis zur maximalen Primarstabi-
litdt, ca. 25 Ncm. Anhand der DTV-Kieferkammschnitte
und der ermittelten gingivalen Bohrlange konnte die
Insertionstiefe mittels des Einbringpfostens sicherge-
stellt werden (Abb.35).

Nachdem EntfernenderEinbringpfosteninRegio13und
23 wurde die Guideschablone eingebracht, um die rest-
lichenimplantate,allefull-guided, Gberkreuzt zu setzen,
und auf maximales Drehmoment angezogen. Dabei er-
folgte auch die genaue Ausrichtung der drei Nocken der
Implantatanschlussgeometrie mithilfe der Einbring-
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Abb. 46

Abb. 39: OPG-Aufnahme mit erkennbarem Sinuslift und radiopaken Zementspaltraumen. —
Abb. go: Provisorische Sofortversorgung im Oberkiefer. — Abb. g1: Provisorische Sofortversor-
gungim Unterkiefer.— Abb. 42: Provisorische Sofortversorgung in der Frontalansicht.— Abb. 43:
Situation 21 Tage nach dem Eingriff in der Frontalansicht.— Abb. 44: Situation im Oberkiefer. -
Abb. 45: Situation im Unterkiefer. — Abb. 46: Das Aufbringen von kaltem atmospharischen

Plasma mitder Plasmasonde beugt postoperativen Begleiterscheinungen vor.—Abb.47:Bereits

mit der provisorischen Versorgung ist die Patientin sehr zufrieden.

pfosten auf die zuvor auf der Schablone markierten
Positionen (Abb. 36b).

Anschlielend wurden die Implantatnavigationspfosten
und die Bohrschablone entfernt (Abb. 36a), um die vor-
bereiteten, individuell gefrasten Kunststoffabutments
im Oberkiefer einzusetzen (Abb.37).Die Aufbauten wur-
denmit25Ncmangezogen unddie Schraubenkopfe mit
Schaumstoffpellets verschlossen. Die im Dentallabor
gefertigten, vorbereiteten Brlicken 14—16, 11-13, 21-23
und 24-26 konnten nach kleineren Anpassungen an
den Pfosten Regio13 und 23 direkt mit selbsthartendem
Zement fixiert werden (Abb.38).Zur weiteren Stabilisie-
rungwurdendie Approximalflachender Kontaktpunkte
aller Briicken Regio 14—13; 23—24 mit Paladur® beschickt,
um alle Implantate sekundar zu verblocken. Grundvor-
aussetzung fur eine erfolgreiche Sofortbelastung war
dieUnterstitzungeinerguten Primarstabilitatnachder
Implantatinsertion. Das Vorgehen im Unterkiefer er-
folgte analog der operativen Implantatbettaufberei-
tung, Insertion und Eingliederung der prothetischen
Versorgung des Oberkiefers.

Postoperative Betrachtung
Eine postoperative OPG-Aufnahme zeigte die inserier-
ten Implantate im Ober- und Unterkiefer. Deutlich er-

40

kennbarwarenauchdie Bereiche der Augmentationauf
beiden Seiten (Abb. 39). Uberdies zeigte sich der radi-
opake,provisorischeZement,derden Spaltraumder pro-
visorischen Abutments und Kronen ausflllte.Ein erstes
Prothetikfoto direkt nach der Operation vom Oberkiefer
(Abb.40) und eine weitere Aufnahme amfolgenden Tag
vom Unterkiefer (Abb. 41) zeigten den Zustand der Gin-
giva und der gesamten Oralsituation.

Die Patientin verlie8 die Praxis nach der Implantations-
sitzung mit einer festsitzenden, provisorischen Versor-
gung im Ober- und Unterkiefer (Abb. 42). 21 Tage nach
dem implantatchirurgischen Eingriff wurden die Nahte
der Augmentation entfernt und die Okklusion erneut
Uberprift (Abb. 43—45). Die Patientin hatte in einem
Zeitraum von 10 bis 14 Tagen selbst eine Nachbehand-
lung mit kaltem atmospharischen Plasma vorgenom-
men, um postoperativen Begleitbeschwerden, wie z.B.
Schwellungen,vorzubeugen. Das kalte atmospharische
Plasma wurde zweimal taglich fir zehn Minuten von
auBen angewendet (Abb. 46).

Schon mit der provisorischen Versorgung ist die Patien-
tin mehr als glucklich, sowohl in Bezug auf die Asthetik
als auch in Bezug auf die wesentliche Verbesserung in
der Funktion derVersorgung (Abb. 47). Wahrend der Tra-
gedauer der provisorischen Sofortversorgung hat die
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Patientin zum einen Zeit, sich an die neue Situation zu gewohnen, und zum
anderen, sich mit verschiedenen Fragestellungen die definitive Versorgung
betreffend,diein circasechs bis neun Monaten umgesetzt werdensoll,zu be-
schaftigen: Soll die sehr helle Zahnfarbe auch in der definitiven Versorgung
umgesetzt werden? Wie wirkt die Zahnlange durch einen klrzer gestalte-
ten Zahnfleischanteil? Wie beeinflussen die gestalteten Gingivaanteile die
Hygienemalnahmen?

Resiimee

In der wissenschaftlichen Literatur werden die Vorteile der navigierten Im-
plantation beschrieben.’9 Eine virtuell geplante und navigierte Implanta-
tion schafft die Voraussetzungen flr eine exakte Implantatinsertion und da-
mit auch eine optimale Basis flir eine prothetische und funktionelle Wieder-
herstellung in der prachirurgischen Phase. Eine konsequente Rickwartspla-
nung fur umfangreiche Versorgungen weist deutliche Vorteile gegenlber
analogen Implantatkonzepten auf. Zentrale Bedingung ist aber die erprobte
Kooperation zwischen Zahnarzt, Chirurg, in diesem Fall in einer Person, und
dem Zahntechniker. Full-Guided-Implantationen sind wesentlich exakter in
der Implantatpositionierung und es kommt zu so gut wie keinen Positions-
oder Winkelabweichungen, die bei Half-Guided-Insertionen kaum vermeid-
bar sind, wie in einer noch nicht veréffentlichten, gemeinsam mit CAMLOG
durchgefiihrten Studie nachgewiesen werden konnte. (Studienergebnisse
kénnen aufWunsch angefordert werden.)

Durch die Limitierung der gefiihrten Bohrung des CAMLOG Guide Systems
aufdie Durchmesser 3,8 mm und 4,3 mm war es bislang schwierig, aber wie
in diesem Fall dargestellt nicht unmaglich, praoperativ hergestellten Zahn-
ersatz zu fertigen. Seit Mai 2014 hat sich mit der Einflihrung des neuen Sor-
timents von CAMLOG Guide das Spektrum flr eine prothetische Sofortver-
sorgung von Implantaten erweitert. Nun ist die Implantation full-guided
auch fir Implantate mit 3,3 mm Durchmesser moglich. Mit der Weiterent-
wicklung hochauflésender, dreidimensionaler Rontgengerate, leistungs-
starker Planungsprogramme und prazisen chirurgischen Instrumenten wird
das oben beschriebene Verfahren aus unserer Sicht zukiinftig zum festen
Bestandteil einer chirurgisch-prothetischen Praxis gehoren.Im Zusammen-
spiel mit der desinfizierenden und wundheilungsfordern-
den/-regenerierenden Therapie des kalten Atmospharen- \
plasmassindauchdiebegleitenden Komplikationen (Blutung, Ep [=]
Schwellung, postoperative Schmerzen) kontrollierbar und ¥
beherrschbar. =
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